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RESUMEN 
 
Introducción: El envejecimiento produce cambios fisiológicos en funciones 
cognitivas básicas, que deterioran progresivamente la calidad de vida del adulto 
mayor. Estos cambios requieren actividades de psicoestimulación cognitiva en 
adultos mayores institucionalizados para mantener estas funciones cognitivas o 
retardar su deterioro, por ende el objetivo de esta investigación fue describir los 
factores biopsicosociales que influyen en las actividades de psicoestimulación 
cognitiva de un grupo de adultos mayores institucionalizados en un hogar 
gerontológico de la ciudad de Bogotá en el periodo 2018-2019. Metodología: Se 
realizó un estudio cualitativo de tipo etnografía enfocada. Se contó con la 
participación de 7 funcionarios del hogar gerontológico y 17 adultos mayores 
institucionalizados. La muestra mediante muestreo mixto. La recolección de datos 
se realizó mediante observación participante, diarios de campo y entrevistas 
etnográficas. El análisis se hizo por medio de trascripción y codificación de 
entrevistas, categorización de la información y triangulación de datos temporal y 
personal, se encontró una categoría central y tres categorías emergentes. 
Resultados: Los principales factores que afectan en la participación de las 
actividades de psicoestimulación cognitiva son la red de apoyo débil, dificultad para 
entablar amistades, soledad y poco reconocimiento como individuos 
independientes. Conclusiones: Se debe conocer el contexto de los adultos mayores, 
a través del conocimiento de los factores biopsicosociales-espirituales en los cuales 
están inmersos, con el objetivo de realizar un acercamiento empático con adulto 
mayor y así motivarlos a participar en las actividades de estimulación cognitiva. 
 
Palabras claves: Adultos mayores, deterioro cognitivo, psicoestimulación, 
biopsicosocial 
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SUMMARY 
 
Introduction: Aging produces physiological changes in basic cognitive functions, 
which progressively deteriorate the quality of life of the elderly. These changes 
require cognitive psychostimulation activities in institutionalized older adults to 
maintain these cognitive functions or retard their deterioration, therefore the 
objective of this research was to describe the biopsychosocial factors that influence 
cognitive psychostimulation activities of a group of institutionalized older adults in a 
gerontological home of the city of Bogotá in the 2018-2019 period. Methodology: A 
qualitative study of focused ethnography was conducted. It was attended by 7 
gerontological household officials and 17 institutionalized older adults. The sample 
by mixed sampling. Data collection was done through participant observation, field 
diaries and ethnographic interviews. The analysis was done through transcription 
and coding of interviews, categorization of information and triangulation of temporal 
and personal data, a central category and three emerging categories were found. 
Results: The main factors that affect the participation of cognitive psychostimulation 
activities are the weak support network, difficulty in establishing friendships, 
loneliness and little recognition as independent individuals. Conclusions: The 
context of the elderly must be known, through the knowledge of the biopsychosocial-
spiritual factors in which they are immersed, with the aim of making an empathic 
approach with the elderly and thus motivating them to participate in cognitive 
stimulation activities . 
 
Keywords: Older adults, cognitive impairment, psychostimulation, biopsychosocial 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La población está envejeciendo a consecuencia de diferentes factores como el 
aumento de la esperanza de vida, disminución de la mortalidad, el control de las 
enfermedades infecciosas y parasitarias, el descenso de las tasas de la fecundidad, 
la atenuación del ritmo de incremento de la población y los procesos de migración 
[1]. 
   
Debido a esto, es importante abordar el tema de envejecimiento, entendiéndose 
este como, el proceso fisiológico que comienza en la concepción y ocasiona 
cambios en las características de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos 
cambios producen una limitación de la adaptabilidad del organismo en relación con 
el medio. Los ritmos a que estos cambios se producen en los diversos órganos de 
un mismo individuo o en distintos individuos no son iguales [2]. 
  
De igual manera, la población adulta mayor está sujeta a grandes cambios de tipo 
físico, social y familiar, propios de la edad que generan una serie de cambios a nivel 
cognitivo (por ejemplo, la necesidad de mayor tiempo para realizar una tarea, 
dificultad para ejecutar tareas simultáneas y a la capacidad de “inhibir” una tarea 
para iniciar otra cuando se altera la función ejecutiva) [3]. Estos cambios están 
sujetos al proceso de envejecimiento primario, sin embargo, existen otros factores 
que están asociados a la predisposición de deterioro cognitivo, los cuales son, la 
mala alimentación, la exposición al humo de tabaco, baja escolaridad, la jubilación, 
adultos mayores institucionalizados (aislamiento social), el detrimento de las 
condiciones económicas y materiales [4]. 
 
En primera instancia, cabe resaltar el envejecimiento fisiológico, en el cual, se 
observa una variable pérdida de volumen cerebral, particularmente en los lóbulos 
frontales (por técnicas de neuroimagen). También, se ha observado degeneración 
de la red fronto-estriada-talámica, pérdida progresiva de sustancia blanca, 
disminución del flujo cerebral global y del volumen sanguíneo [5]. Por otra parte, 
algunos hallazgos de cerebros postmortem, revelan disminución del peso y del 
volumen cerebral, atrofia de ambos hemisferios, aumento del tamaño de los surcos 
corticales, disminución del grosor de la corteza y dilatación de los ventrículos. Estos 
cambios que se presentan de forma fisiológica van a predisponer a los adultos 
mayores al desarrollo de un deterioro cognitivo a lo largo del tiempo [6]. 
 
Teniendo en cuenta el contexto en donde se desarrolló el trabajo, es importante 
resaltar que el adulto mayor institucionalizado se caracteriza por la pérdida del 
vínculo afectivo social y familiar, enmarcado en la teoría de desvinculación social, 
la cual se produce por la convergencia de uno o más factores tales como, 
alejamiento de conexiones personales, pérdida del papel laboral, carencia afectiva, 
escasos lazos familiares y de amigos, viudez, problemas económicos, sentimientos 
de inutilidad y problemas de salud física o mental; Mora y colaboradores, aseguran 
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que la internación acelera el deterioro cognitivo, aumenta la dependencia, los 
sentimientos de soledad y minusvalía [3]. 
  
Es importante reconocer que el aislamiento social ha sido considerado como uno 
de los factores de riesgo para la depresión, que habitualmente pasa desapercibida 
en adultos mayores institucionalizados [7]. Adicionalmente, la pobreza es un 
obstáculo para un envejecimiento saludable al igual que el maltrato al adulto mayor 
que estaría acompañado de sentimientos de impotencia, culpa, vergüenza, temor 
ansiedad, estrés postraumático (el cual puede aumentar el riesgo de muerte), y 
generar depresión, lo cual, influye indirectamente al deterioro cognitivo de la 
persona. Es aquí donde la motivación actúa como proceso de activación y 
orientación que interviene en el procesamiento de la información, afectando 
(facilitando o entorpeciendo) el papel de los otros procesos psicológicos básicos 
como la percepción, el aprendizaje o la memoria y a su vez disminuye los 
sentimientos de depresión generados por su situación socioeconómica [7]. 
  
Este deterioro cognitivo va a ser más notable en los adultos mayores 
institucionalizados con respecto al resto de la población, debido a la pérdida del 
vínculo social, lo cual se puede interpretar desde las neurociencias debido al 
adelgazamiento de la corteza prefrontal, atrofia del cíngulo anterior y disminución 
del volumen de la sustancia gris en la corteza frontal medial, por otra parte se ha 
descubierto que el estrés derivado del aislamiento social altera la secuencia con 
que se forman las células productoras de mielina, los oligodendrocitos [8]. 
  
Con el aumento de los factores de riesgo mencionados anteriormente, se generan 
cambios a nivel cerebral que van a estar relacionados con el aumento de deterioro 
cognitivo, lo que conlleva a su vez al deterioro de varios dominios cognitivos como 
la orientación, el lenguaje, el raciocinio, la habilidad viso espacial, la memoria y la 
atención [9]. Sin embargo, como lo menciona Sánchez y colaboradores [8], la 
memoria y la atención son los dominios que se van a afectar en primer lugar en las 
demencias. 
  
Estos dominios están estrechamente relacionado entre sí, esto se debe al proceso 
neurológico que ocurre con la captación de un estímulo (atención), el cual va a 
activar los lóbulos prefrontales, en donde se integra la información, luego se repasa 
de diversos modos, utilizando todos los sentidos para activar la potenciación a largo 
plazo, posteriormente se activará el hipocampo llevando la información a la corteza, 
para pasar de la memoria de corto plazo, a la intermedia y finalmente a la de largo 
plazo [9].  
  
Esta pérdida de la memoria y la atención va a ocasionar quejas subjetivas de falta 
de memoria (que aparece en el 70% de los sujetos de edad avanzada) [10], estos 
cambios empiezan a ser más frecuentes entre los 50 y los 60 años, etapa de la vida 
en la cual la persona nota un cambio importante en ciertos ámbitos de la memoria, 
especialmente en la capacidad para aprender nueva información y mantener en la 
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mente los sucesos que están por venir, mientras que los recuerdos del pasado 
lejano permanecen inalterados [11].  
  
Con respecto a los otros dominios cognitivos, Nilton y colaboradores [12] 
encontraron que el envejecimiento no parece alterar sustancialmente la capacidad 
de denominar objetos, aunque podría observarse confusión debido al nivel 
educativo bajo. Tampoco parece haber un impacto sobre la habilidad para definir 
palabras, reconocer la definición correcta entre las alternativas planteadas, o 
reconocer y corregir frases aberrantes sintácticamente. Sin embargo, se observa 
que los adultos mayores tienden a producir definiciones más largas, utilizando 
explicaciones y descripciones de muchas palabras, en comparación a los jóvenes. 
Los procesos automáticos sin esfuerzo consciente, el priming semántico, están 
preservados; mientras los procesamientos que requieren esfuerzo en su ejecución 
declinan con la edad. Los adultos mayores tienen una mayor dificultad tanto para 
procesar las estructuras sintácticas complejas como para poder hacer inferencias 
en la comprensión, tanto de una frase individual como en un discurso narrativo 
[12][13]. 
  
Del mismo modo, hay decremento en la función visoespacial que se evidencia en 
dificultad para el ordenamiento de figuras, símbolos-dígitos y la construcción con 
cubos. En cuanto a las tareas de dibujo, se observa una mayor segmentación y 
perseverancia, un pésimo dibujo de las figuras tridimensionales e incapacidad para 
discriminar si lo hicieron bien. Asimismo, se encuentra una disminución en el 
rendimiento de pruebas de reconocimiento facial y aprendizaje espacial. El adulto 
mayor presenta un descenso en la cognición espacial, no pudiendo visualizar un 
patrón complejo después de ver sus partes. Finalmente, se ha reconocido también 
un descenso en la capacidad para identificar figuras incompletas, la codificación y 
recuerdo de la localización espacial, y la memoria de localización táctil [13][14]. 
  
La alteración de uno o varios de estos dominios cognitivos va a condicionar al inicio 
del deterioro cognitivo leve [15], y estos pacientes a su vez tienen un alto riesgo de 
desarrollar demencia; se estima que la tasa de conversión para la enfermedad de 
Alzheimer al año, es del 10% al 15%; sin embargo, otros estudios realizados en 
países desarrollados han reportado que la tasa de prevalencia varía de 0.5 hasta 
36%, de igual forma con la progresión del deterioro cognitivo también se va a ver 
afectada la realización de actividades instrumentales de la vida diaria y las 
actividades básicas de la vida diaria [16]. 
  
Una de las maneras para disminuir el deterioro cognitivo y preservar la calidad de 
vida de los adultos mayores es la psicoestimulación cognitiva [17]. Esta ha sido 
definida por algunos autores como una rehabilitación neuropsicológica, en la que se 
aplican estrategias de intervención o técnicas, a través de la percepción sensorial y 
de las funciones intelectivas (memoria, lenguaje, atención, concentración, 
razonamiento, abstracción, operaciones aritméticas y praxias), que tienen como 
objetivo permitir a los pacientes reducir los déficits cognitivos en general y aprender 
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estrategias y sistemas compensatorios para favorecer el máximo tiempo posible su 
independencia en su entorno [18].El participar de actividades recreativas ofrece un 
marco para que los adultos mayores tengan un lugar donde socializar, entretenerse 
y sentirse realmente vivas [19]. 
  
En la evidencia internacional encontrada sobre el tema, cabe resaltar el 
planteamiento de Carballo-García [20], el cual expone diferentes tipos de 
tratamiento no farmacológico donde destaca la estimulación cognitiva (abarcando 
dominios como la atención, percepción, memoria, lenguaje, inhibición, planificación, 
memoria, lenguaje, inhibición, planificación, razonamiento, cálculo, dibujo), 
dinámicas de grupo (en esta se realizaron diferentes sesiones centradas en el 
conocimiento de temas generales como la depresión, la ansiedad, la memoria, la 
autoestima o el concepto de felicidad), sesiones de arteterapia (realizado con 
colaboración del museo Thyssen), una vez realizadas y evaluadas estas actividades 
se concluyó que la terapia no farmacológica disminuye la progresión del  deterioro 
cognitivo de los adultos mayores de Portugal [20]. 
  
Otro ejemplo de este tipo de planteamientos es el propuesto por Carrascal, quien 
describe el hecho de que existe un envejecimiento progresivo de la población, el 
cual ha dado lugar a la proliferación de numerosas investigaciones encaminadas a 
mejorar la atención y calidad de vida de los adultos mayores [19]. 
  
Carrascal planteó la necesidad de desarrollar programas de actividades artísticas y 
creativas que partan de la observación e interpretación libre de objetos, los cuales 
serían una herramienta capaz de mejorar los cambios evolutivos a nivel cognitivo, 
social y afectivo de las personas mayores; dentro de estas actividades estarían 
incluidos programas centrados en la memoria, talleres de actividad física o 
relajación, lectoescritura, reflexoterapia, arteterapia, musicoterapia, entre otros [19]. 
  
Estos programas mejoran las capacidades cognitivas al transmitir una serie de 
conocimientos y fomentar la participación del individuo en actividades variadas, lo 
que requiere poner en marcha determinados procesos cognitivos como la atención 
o la memoria, logrando el fortalecimiento de aquellos procesos [19]. 
  
A nivel nacional, se destacan dos publicaciones. La primera de ellas publicada en 
Bucaramanga por la Universidad Cooperativa de Colombia a partir de un análisis 
descriptivo determinó el grado de deterioro cognitivo (evaluado por Examen 
Cognoscitivo Mini-Mental) de los adultos mayores institucionalizados en dos 
hogares para ancianos del área metropolitana de Bucaramanga. Este artículo pone 
en evidencia la necesidad de realizar intervenciones a nivel conductual, entre las 
cuales se encuentra la Terapia Cognitiva, ya que estas contribuyen al 
fortalecimiento cognitivo, al enlentecimiento en procesos neurodegenerativos 
presentes en los adultos mayores, y podría llegar a mejorar la salud física, mental y 
la calidad de vida de esta población [21].   
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La segunda publicación realizada en Bogotá buscaba evaluar los efectos de un 
programa de estimulación cognitiva en el rendimiento de las funciones mentales 
superior como memoria, atención, funciones ejecutivas y praxias, en adultos 
mayores sanos. En la implementación del programa utilizaron la Guía Básica de 
Estimulación Cognitiva para Adultos y del programa Volver a Empezar, ejercicios 
prácticos de estimulación cognitiva para enfermos de Alzheimer [22]. 
  
Cada sesión sigue una determinada estructura, la primera hora estaba orientada a 
actividades de atención y funciones (con tareas de cancelación, repetición, líneas 
superpuestas, búsqueda en fotos, búsqueda de datos, plantilla, recorridos). Se 
proseguía con la realización de tareas ejecutivas, (con ejercicios de organización de 
recuerdo de información verbal, recuerdo de información visual, memoria de rostros, 
de historias y acontecimientos, de las localizaciones espaciales, de escenas 
visuales, de grupos de palabras y objetos), finalmente, la última parte estaba 
orientada al desarrollo de actividades de praxias, donde se fomentan movimientos 
aprendidos (dibujos geométricos y abstractos, dibujos de objetos reales), 
habilidades visoconstructivas y grafomotoras, manualidades, tareas de pre-escritura 
y escritura, entre otros [22]. 
  
Al momento de la evaluación, los investigadores de Bogotá tuvieron en cuenta dos 
categorías, las cuales utilizaron para determinar los resultados de su trabajo. La 
primera categoría fue la valoración general del estado cognitivo y psicológico, y 
capacidades para realizar actividades de la vida cotidiana, que aplicó instrumentos 
como Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein y McHugh, Geriatric 
Depression Scale de Yesavage, Escala de Deterioro global de Reisberg, Clinical 
Dementia Rating (CDR) de Hughes, Functional Assessment Stages (FAST) de 
Reisberg [22]. 
  
La segunda categoría fue la valoración de las capacidades cognitivas; los 
instrumentos utilizados fueron el Trail Making Test, forma A y B, creada por 
Partington y Leiter, Control mental de Wechsler (1987), Test de dígitos, subtest de 
la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos, Test dígitos y símbolos-Clave, 
subtest de la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos, Test de dibujo del reloj 
de Battersby, Bender, Pollack y Kahn, Lista de Aprendizaje Verbal de Rey, Figura 
de Rey de Osterreith, Fluidez verbal de Ostrosky, Ardila y Rosselli y el Test de 
Stroop [22]. 
  
Sin embargo, diversos estudios aseguran que la clave para que la psicoestimulación 
sea efectiva es estudiarla de forma integral junto con los factores biopsicosociales 
[23][24][25], para esto plantean la necesidad de contar con la información necesaria 
sobre la persona con la que se va a trabajar, antes de iniciar este tipo de terapias 
[24][25][26]. 
  
En este sentido, apuntan que se ha de atender a variables como el nivel educativo 
e intelectual, déficits físicos, deterioro y capacidades preservadas, grado de 
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afectación y estadio de la enfermedad, para con ello, lograr unas estrategias de 
intervención más personalizadas.30-31-32 Esto es debido a la necesidad de adaptar la 
intervención a la valoración neuropsicológica, a las capacidades residuales y a la 
historia personal y estilo de vida de cada persona [24][25][26][27]. 
  
A lo anterior, se adiciona el hecho de que cuando se trata de la educación de los 
mayores se observa que están presentes determinados estereotipos y prejuicios, 
debido a que la imagen de las personas mayores se ha vinculado a un declive de 
sus capacidades no solo físicas sino también psicológicas y sociales, que 
sostendrán una concepción de los ancianos como difícilmente educables y poco 
susceptibles de adquirir nuevos conocimientos y habilidades, esto trae como 
consecuencia que los adultos mayores se creen esos estereotipos y desarrollen un 
pensamiento negativo acerca de su proceso de envejecimiento [28]. 
  
En esta línea, Zamarrón resalta la importancia de fomentar una imagen de la vejez 
adecuada a la realidad y desarrollar programas educativos dirigidos a superar los 
estereotipos negativos hacia las personas mayores, teniendo en cuenta los factores 
biopsicosociales que influyen en este tratamiento no farmacológico [25]. 
  
Por lo anterior, se establece la siguiente pregunta de investigación: ¿Cómo perciben 
las actividades de psicoestimulación cognitiva los adultos mayores de un hogar 
gerontológico de la ciudad de Bogotá D.C.? 
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JUSTIFICACIÓN 
 
Colombia es un país en plena transición demográfica, el índice de envejecimiento 
se ha cuadruplicado, al pasar de 12 a 49 personas de 60 años por cada 100 
menores de 15 años [29], asimismo podemos observar que la población estimada 
de adultos mayores de 64 años para el 2018 es alrededor de 8,86% [30]; 
estableciendo un cambio en la pirámide poblacional de Colombia. 
  
Por ende, es importante reconocer las Leyes que velan por los adultos mayores 
como la Ley 1251 del 27 de noviembre de 2008, que procura la protección, 
promoción y defensa de los derechos de los adultos mayores, propicia la 
participación del adulto mayor” y establece que se deben desarrollar actividades 
que fomenten el envejecimiento saludable y la participación de los adultos mayores 
en estas actividades [31]. También, está la Ley 1850 que promueve el desarrollo de 
actividades tendientes a mejorar las condiciones de vida y mitigar las condiciones 
de vulnerabilidad de los adultos mayores que están aislados o marginados, por lo 
que se debe diseñar estrategias para promover o estimular condiciones y estilos de 
vida que contrarresten los efectos y la discriminación acerca del envejecimiento y la 
vejez [32].  
  
Por lo tanto, aparece la necesidad de que se desarrollen planes de acción para la 
atención adecuada y necesaria en el ámbito social, económico y de salud del adulto 
mayor, donde se garantice atención médica geriátrica multidisciplinaria de calidad, 
teniendo en cuenta que la percepción del envejecimiento afectado por la                                                                                               
espiritualidad entendido por Alonso et. Al, como la capacidad de comprender qué lo 
guía en el universo esto influye en el cumplimiento de las expectativas culturales 
incorporadas, apropiadas para la edad permitiendo la creación de una sociedad 
consciente que reconozca a este grupo poblacional [33] [34].  
 
Sin embargo, el hecho de que en los adultos mayores el riesgo de deterioro 
cognitivo sea alto, no significa que no exista alguna forma de prevenir esta 
condición, así lo demuestra Carrascal [35]. Debido a que la pérdida de dominios 
cognitivos no es únicamente por envejecimiento biológico, sino que depende de 
otros factores como el ambiental, social o familiar, siendo el factor determinante el 
grado de estimulación que se reciba determina que las personas mayores requieren 
de estimulación que les permita incrementar sus potencialidades y no permitir el 
avance del deterioro que presente [22] [36]. 
  
Teniendo en cuenta lo anterior, Olivera Pueyo afirma que la estimulación cognitiva 
se puede hacer desde la ‘orientación en la realidad’ y las intervenciones cognitivas 
dirigidas hasta los ejercicios diarios, hasta los juegos de ordenador dirigidos [37][38].  
  
Existe una correlación entre el deterioro en los procesos cognitivos y la presencia 
de depresión por la presencia de síntomas depresivos como frustración, tristeza y 
sensación de inutilidad, lo cual genera dependencia funcional alterando relaciones 
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interpersonales [39][40][41] de la misma manera se plantea que el envejecimiento 
activo debe enfatizar en las relaciones sociales, la competencia social y la 
participación de los adultos mayores [25]. 
 
Precisamente cuando se trata de adultos mayores, existen estereotipos, prejuicios 
frente a la educación y al trato de este; eso se genera porque debido a que se asocia 
la disminución de sus competencias físicas, psicológicas y sociales a través del 
tiempo, catalogándolos como “difícilmente educables y poco susceptibles de nuevos 
conocimientos y habilidades” [36]. 
  
Con base en lo anterior, es importante tener en cuenta que la mejor estimulación 
cognitiva en pacientes mayores con deterioro cognitivo son los tratamientos 
integrales bio-psico-sociales son importante” [36] y así surge la necesidad de que 
cada centro geriátrico sea capaz de enlentecer los procesos de neurodegenerativos 
de estos pacientes, ya que son más propensos a desarrollar este tipo de trastornos, 
desde deterioro cognitivo leve hasta el desarrollo de una demencia. Implementando 
actividades que ayudan a prevenir mejorando la comprensión de la carga cognitiva 
y la reducción del riesgo de deterioro cognitivo y demencia [42]. 
  
Igualmente, Sánchez et al, manifiesta la importancia de la ejercitación de la atención 
y la percepción en el ambiente cotidiano del adulto mayor, ya que las funciones 
corticales superiores tienen una íntima relación con la capacidad psicológica de la 
memoria, además de considerarse que la afectación de dichas funciones puede 
provocar pérdida de validez, dependencia y discapacidad, una vez que se ha 
iniciado el deterioro cognitivo [8]. 
  
Al hecho de ser cada vez mayor el grupo de adultos mayores que requieren 
intervenciones en salud que favorezcan el envejecimiento normal, se suma la 
escasa documentación de estudios relacionados con la implementación adecuada 
de actividades encaminadas a la mejoría de la esfera cognitiva que sean 
contextualizadas al contexto de este grupo poblacional [43][44]. 
 
De igual manera, es importante tener en cuenta el énfasis de atención primaria en 
salud del programa de medicina humana de la Universidad de Ciencias Aplicadas y 
Ambientales en el cual está basado este trabajo de investigación, debido a que es 
la estrategia que se necesita para esta transición demográfica que está sucediendo 
en el país, en donde los adultos mayores tienden a necesitar con mayor demanda 
una asistencia sanitaria esencial accesible a cada uno. Además de cumplir con el 
perfil de profesionales humanistas que respondan a las necesidades sociales.  
  
Basados en lo anterior, esta investigación busca describir  la percepción de las 
actividades de psicoestimulación cognitiva de un grupo de adultos mayores de un 
hogar gerontológico de la ciudad de Bogotá D.C, observando el contexto del adulto 
mayor, para así fortalecer el contenido y el enfoque de estas actividades para una 
realización futura de la psicoestimulación. 
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OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Describir  la percepción de las actividades de psicoestimulación cognitiva de un 
grupo de adultos mayores de un hogar gerontológico de la ciudad de Bogotá D.C, 
2018-2019. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Realizar la caracterización sociodemográfica de adultos mayores 
institucionalizados que hacen parte del estudio.  
  
• Explorar el conocimiento de los adultos mayores acerca del  envejecimiento 
 
• Reconocer las creencias y las actitudes relacionadas con la participación en 
las actividades de psicoestimulación cognitiva realizadas en el hogar 
gerontológico. 
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MARCO TEORICO 
 
El marco teórico, que se desarrolla a continuación permite conocer los conceptos 
básicos de este proyecto como la definición de envejecimiento desde un enfoque 
biopsicosocial y espiritual, el deterioro cognitivo leve, los dominios cognitivos 
básicos, plasticidad cerebral y el tratamiento no farmacológico entre los que 
abordaremos la psicoestimulación cognitiva como su principal influyente en este 
grupo etario.  
 
Primero partiremos con la definición de envejecimiento con el fin de comprender 
todos los procesos que conlleva este fenómeno entre ellos destacando un modelo 
biopsicosocial y espiritual desde el ámbito sociodemográfico y experiencias de vida, 
buscando esclarecer un contexto desde una perspectiva humana y un contraste 
desde un enfoque biológico, documentando de esta manera los principales cambios 
fisiológicos y patológicos que conlleva envejecer. 
 
Posteriormente, se describirá el deterioro cognitivo leve, que va muy relacionado 
con los cambios neurobiológicos del envejecimiento, a su vez se describirán cada 
uno de los dominios cognitivos básicos o simples del ser humano destacando entre 
ellos las funciones ejecutivas, la percepción, la atención, la memoria y el afecto 
positivo como factores internos y externos al individuo. 
 
Luego se definirá el concepto de plasticidad cerebral con la finalidad de comprender 
los procesos físicos y químicos del organismo como compensación ante una 
situación de deterioro cognitivo, dando de esta manera importancia a la 
implementación de distintos tipos de terapia. 
 
Por último, se expondrá la terapia no farmacológica como una forma de preservar 
los dominios cognitivos y de retrasar la progresión del deterioro cognitivo, 
mencionando entre ellas la psicoestimulación cognitiva como una de las terapias 
más destacadas, mencionando los avances que se han logrado con su 
implementación y los modelos más conocidos de esta terapia.  
 
8.1 ENVEJECIMIENTO 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento como un 
"Proceso fisiológico que comienza en la concepción y ocasiona cambios en las 
características de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios 
producen una limitación de la adaptabilidad del organismo en relación con el medio. 
Los ritmos a que estos cambios se producen en los diversos órganos de un mismo 
individuo o en distintos individuos no son iguales". [45]  
 
Por tal razón el envejecimiento se encuentra enlazado el término de vejez que para 
el Ministerio de Salud Y Protección social de Colombia es una “Construcción social 
y biográfica del último momento del curso de vida humano constituyendo un proceso 
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heterogéneo a lo largo del cual se acumulan, entre otros, necesidades, limitaciones, 
cambios, pérdidas, capacidades, oportunidades y fortalezas humanas” [46] 
 
Según la clasificación etiológica del envejecimiento dado por la OMS, encontramos 
que se divide en tres rangos de edad, el primero las personas de 60 a 74 años son 
consideradas de edad avanzada; el segundo rango de 75 a 90 viejas o ancianas, y 
las que sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejos o grandes longevos. [47] 
 
Asimismo, existen factores intrínsecos y extrínsecos que intervienen en el proceso 
fisiológico del envejecimiento y modificarán la estructura celular de los organismos, 
haciendo visibles los cambios anatómicos. Desde este punto de vista, una 
característica fundamental del proceso fisiológico del envejecimiento es la 
disminución de la capacidad para mantener la homeostasis, lo cual se manifiesta de 
manera característica como una incapacidad de adaptarse ante estímulos 
estresantes internos o externos. [48]  
 
Entre los factores intrínsecos se encuentran el déficit de oxidación y retención de 
radicales libres y en los factores extrínsecos se evidencian las conductas 
psicosociales, sobrepeso y dieta rica en ácidos grasos que a la larga resultan más 
nocivos, producirán el desgaste corporal irreversible, disminuyendo así la calidad 
de vida del anciano. [27] 
 
Debido a lo anterior, es importante resaltar el concepto de envejecimiento con éxito, 
definido como un enfoque multidimensional en el que se aspira a un equilibrio en el 
bienestar mental, físico y social, es decir, un estado funcional general óptimo. En 
este sentido, el funcionamiento físico óptimo, el desempeño cognitivo alto, la 
participación social y el afecto positivo son necesarios para lograr un envejecimiento 
saludable y exitoso. [48] Al ser el envejecimiento un proceso de carácter 
multidimensional [49], se deben identificar los cambios que se dan en este a nivel 
psicológico, social y biológico. [48] 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, un modelo que nos ayuda a identificar estos cambios 
(a nivel psicológico, social y biológico) es el modelo biopsicosocial-espiritual, en el 
cual se observan variables sociodemográficas y experiencias de vida que 
influenciarían el funcionamiento cognitivo de los adultos mayores [27]. Los factores 
de riesgo, trascienden de la esfera neurofisiológica a la esfera cognitiva y afectiva; 
y su presentación se da de forma aditiva y progresiva. [48]  
 
Durante el envejecimiento, se encuentran eventos como la pérdida de familiares y 
amigos, la jubilación, el aislamiento social, el abandono y el detrimento de las 
condiciones económicas y materiales [6]. Por ende, si el envejecimiento es resultado 
de bondades sociales, los que no tienen acceso a tales beneficios tampoco 
envejecen bien. La supervivencia se limita ante la pobreza y la marginación. Por el 
contrario, el acceso a buenas redes y alternativas sociales equivalen a buena salud. 
[50]  
22 
 
  
8.2 MODELO  BIOPSICOSOCIAL 
 
Este modelo fue desarrollado por George Engel en el siglo XX, basándose en la 
teoría general de sistemas, la cual da a conocer una estructura viviente como una 
organización de partículas subatómicas hasta la biosfera. Posteriormente en los 
años 70, en Colombia se apropió este modelo en la Escuela Colombiana de 
Medicina, liderado por Sabelli, quien toma en cuenta una relación e 
interdependencia entre una estructura viva y otra, haciendo evidente nuevos 
elementos al modelo como la conducta y la experiencia del individuo como parte del 
infrasistema personal; y la familia, la comunidad y la sociedad como parte del 
suprasistema cultural, logrando de esta manera una relación entre los niveles 
biológicos y psicológicos con lo social y lo cultural. [51] 
 
Dentro de los factores psicosociales que pueden interferir negativamente en el 
envejecimiento se encuentra en primer lugar el aislamiento o la incomunicación que 
generan soledad y ésta puede ser autoimpuesta o inducida por una sociedad que 
desdeña a los adultos mayores: el doloroso convencimiento de ser excluidos por el 
grupo al que se sienten pertenecer. [50] 
 
El aislamiento social se puede entender como una situación objetiva de tener 
mínimos contactos con otras personas, bien sean familiares o amigos, pero no se 
debe estigmatizar que el hecho de vivir solo implica forzosamente padecer 
aislamiento social ni soledad. Las personas que viven solas pueden gozar de una 
activa vida familiar y social. Por el contrario, algunas personas que viven en 
compañía se sienten muy solas si tienen malas relaciones con sus allegados. [49]  
 
Por sí mismo, el aislamiento puede tener graves consecuencias para la salud, al 
arrebatarle a la persona el elemento natural gregario de compartir y dificultar el 
acceso a servicios necesarios para mantenerse en buenas condiciones. [48] Por 
ende, la red sociofamiliar es el determinante más importante a tener en cuenta en 
un adulto mayor [27] y el contar con el afecto de sus hijos(as) tiene una influencia 
en el sentido de bienestar lo cual facilita condiciones favorables. [48] 
 
Adicionalmente se encuentra la soledad como un fenómeno creciente en las 
investigaciones y se hace necesario saberla diferenciarla del aislamiento social, 
debido a que los adultos mayores constituyen uno de los grupos más vulnerables 
ante este sentimiento con una incidencia elevada en mayores de 65 años. [52] Para 
varios autores el sentimiento de soledad es una experiencia desagradable que 
ocurre cuando la red de relaciones sociales de las personas es deficiente en algún 
aspecto importante, cuantitativa o cualitativamente y se ha asociado en gran parte 
con el estado civil de los adultos mayores, generalmente los que no han mantenido 
un matrimonio estable o los viudos, tendiendo a la depresión como un signo directo. 
[52] 
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Es clave tener en cuenta el aislamiento social y la soledad como dos factores 
decisivos en el bienestar y la calidad de vida de los adultos mayores, debido que 
desde hace décadas que se conoce su vinculación con la salud física y mental 
además de su estrecha relación con una mayor morbimortalidad por su abanico de 
enfermedades desencadenantes. [49] 
 
No obstante, varios estudios consideran la soledad como un factor de riesgo que 
puede aumentar la posibilidad de sufrir un deterioro cognitivo ya sea leve o severo, 
debido a que se genera una menor actividad por parte de ciertos neurotransmisores, 
creando un desbalance químico en el cerebro y presentando la dificultad para 
producir estados emocionales positivos, y llegar a manejar de forma efectiva sus 
comportamientos. Sumado a esto, se empiezan a deteriorar en los procesos de 
memoria, atención, ejecución. [53] 
 
Siendo así el bienestar deseado, entonces, se obtiene mediante hábitos saludables 
que resultan en una adecuada adaptación de los componentes del bienestar en 
cualquier nivel del proceso salud-enfermedad. Es importante reconocer, que la 
percepción del envejecimiento está influida por el apoyo social, la salud, la 
espiritualidad, y que esta última junto con la autoestima depende de la interacción 
con la familia y el cumplimiento de las expectativas culturales incorporadas, 
apropiadas para la edad. [48] 
 
Otro punto, que tiene vital importancia en la salud psíquica de los adultos mayores, 
es que esta se puede ver deteriorada, por la presencia de síntomas depresivos 
como frustración, tristeza y sensación de inutilidad, lo cual genera dependencia 
funcional, donde la ansiedad y la depresión tienen una relación negativa con el 
bienestar, alterando las relaciones interpersonales y el apoyo social percibido del 
sujeto que las padece. [54] 
 
La depresión es una enfermedad muy frecuente en el adulto mayor, que afecta 
alrededor del 14% de los mayores de 65 años, es una enfermedad que puede 
resultar difícil de detectar por razones frecuentes en este grupo etario como por 
ejemplo mayor somatización, enmascaramiento de síntomas, confusión con 
situaciones frecuentes de la vida a esta edad. [55] 
 
Entre los factores de riesgo conocidos para desarrollar depresión se encuentran los 
cambios vitales como el deterioro cognitivo, la discapacidad o la institucionalización. 
Así el deterioro cognitivo leve favorece la depresión, y entre mayor sea el deterioro 
más se deprimen. [55] 
 
Sí bien decíamos que los adultos mayores con depresión representan alrededor del 
14%, los adultos mayores institucionalizados a nivel internacional logran alcanzar 
cifras de 30,5% con depresión, y cerca de un 12,4% cumplen los criterios de 
depresión mayor. [56] 
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Cabe resaltar que la depresión en adultos mayores institucionalizados tiene mayor 
probabilidad de ocurrencia, y está inversamente relacionada con la calidad de vida 
y directamente con el deterioro funcional y cognitivo. [56] 
 
Debido a lo anteriormente nombrado cabe destacar la manera en que los adultos 
mayores perciben la enfermedad y uno de los modelos que describe esta 
percepción a través de enfermedades crónicas es el modelo de autorregulación de 
Leventhal que constituye los procesos desde la percepción, la acción, la evaluación 
de los resultados y la reevaluación de la conducta a medida que el cuerpo cambia, 
influyendo de manera importante sobre las conductas de afrontamiento de la 
enfermedad. [57]. 
 
Para comprender las representaciones de las enfermedades desde el modelo de 
autorregulación, primero se debe conocer que están establecidas a partir de una 
respuesta de cambios somáticos y funcionales percibidos a través de un conjunto 
de variables, entre ellas encontramos las siguientes. [57] 
 
1) La identidad (patrón, ubicación y gravedad de las sensaciones/síntomas 
somáticos y su posible significado), 2) línea de tiempo (tasa de aparición de la 
enfermedad; percepción de la duración de la enfermedad y tasas de disminución), 
3) consecuencias (funcionales, sociales y económicas) debidas a la enfermedad o 
tratamiento, 4) causa (motivo desencadenante de la enfermedad), 5) control 
(Medicamentos o conductas que realizo para aliviar los síntomas). [57] 
 
El modelo de autorregulación de Leventhal considera que las personas con 
representaciones más positivas de la enfermedad tienden a involucrarse en afrontar 
problemas y reportan niveles más altos de bienestar psicológico, mientras que las 
representaciones negativas se relacionan con manejo más centrado en las 
emociones y peores resultados de salud. [58] 
 
Posteriormente a este modelo se le agregaron dos nuevos dominios para interpretar 
mejor estas conductas, entre los que encontramos 1) coherencia que determina que 
el problema de salud es comprensible o tiene sentido y 2) representaciones 
emocionales que captan cómo el problema de salud afecta a la persona 
emocionalmente. [58] 
 
Por otra parte, teniendo en cuenta la perspectiva biológica de este modelo en los 
adultos mayores, podemos observar que, algunos autores proponen clasificar el 
envejecimiento en dos. Por una parte, el envejecimiento patológico también 
conocido como senilidad, y por la otra parte, el envejecimiento normal conocido 
como senescencia o envejecimiento fisiológico. [59] 
 
El envejecimiento fisiológico también denominado envejecimiento normal, es un tipo 
de envejecimiento en el cual hay una disminución paulatina de las funciones 
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instrumentales comprometiendo la inteligencia, memoria y la capacidad de 
aprendizaje. [59] 
 
Este tipo de envejecimiento se caracteriza por una serie de cambios a nivel 
morfológicos y funcionales de los diversos sistemas que componen el cuerpo, uno 
de los procesos fisiológicos de mayor interés son los cambios presentados a nivel 
del sistema nervioso central. [60] 
 
El sistema nervioso es especialmente vulnerable al envejecimiento, tanto por la 
magnitud de los cambios como por su impacto funcional. Su vulnerabilidad se 
manifiesta por la existencia de patologías neurodegenerativas, aunque numerosos 
cambios también pueden ser observados en muchos individuos durante el 
envejecimiento no-patológico. [38] 
 
Estos cambios pueden ser a nivel bioquímico; en este se encuentran deficiencias 
energéticas, principalmente la disminución de la glucosa y el oxígeno como 
consecuencia al elevado metabolismo de las neuronas, generando alteraciones a 
nivel del potencial de acción de la membrana. Por otra parte, tenemos los 
aminoácidos excitatorios que son considerados altamente neurotóxicos provocando 
lesiones en las dendritas y en el soma de las neuronas. [27] 
 
Estudios en adultos mayores han detectado niveles de radicales libres a nivel del 
sistema nervioso central con alteración de ADN, proteínas celulares y lípidos de 
membrana. [61] Es decir, el estrés oxidativo puede incrementarse en el 
envejecimiento tanto por el aumento en la generación de radicales de oxígeno, 
como por la disminución de la capacidad de eliminar estos radicales. [60]  
 
A nivel morfológico, los cambios involutivos del cerebro son numerosos, 
anatómicamente existe un descenso del peso (10% entre los 20 y 90 años) y del 
volumen cerebral, un ensanchamiento ventricular y un estrechamiento de las 
circunvoluciones cerebrales. [60] Alrededor del 30-50% de los adultos mayores 
sanos no tienen signos de atrofia cortical, ni de muerte celular, ni de placas 
neuríticas seniles ni tampoco de ovillos neurofibrilares. Sin embargo, en la mayoría 
de los adultos mayores son evidentes algunos cambios histopatológicos. [61] 
 
Puesto que, histológicamente el número de neuronas disminuye en algunas 
regiones entre 25 y 45 % a nivel de la corteza cerebral y se mantiene en otras, pero 
siempre aparecen ciertas modificaciones estructurales a nivel neuronal que 
condicionan pérdidas de funciones. [62] 
 
Una vez comprendido el envejecimiento normal con sus respectivos cambios 
funcionales y morfológicos a nivel del sistema nervioso central y como este se ve 
involucrado en el deterioro de las funciones cognitivas, es hora de exponer en 
segundo tipo de envejecimiento, el envejecimiento patológico. 
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Por otra parte, el envejecimiento patológico excede la involución propia de la edad 
y por razones genéticas o hereditarias llevan al deterioro intelectual y la 
demencia.[56] La consecuencia principal del proceso de este tipo de envejecimiento 
es la pérdida progresiva de los sistemas de reserva, pero cuya limitación a lo largo 
de la vida va a determinar la aparición de una mayor vulnerabilidad y una respuesta 
menos eficaz de los sistemas defensivos del organismo ante cualquier forma de 
agresión. [63]  
 
Numerosos cambios sistémicos que ocurren durante el envejecimiento 
potencialmente tienen impacto en el sistema nervioso. Sólo para mencionar 
algunos, la diabetes mellitus (la hiperglicemia se asocia a glicación de proteínas que 
alteran su función, y a daño oxidativo), alteraciones endocrinas (cambios en el 
metabolismo celular, pérdida del efecto neurotrófico de varias hormonas), la 
hipertensión arterial (daño vascular y alteraciones de perfusión), etc. [61] 
 
8.3 MODELO ESPIRITUAL 
 
Este modelo surge de las constantes modificaciones al modelo biopsicosocial 
adaptado en distintas escuelas médicas, [51] donde podemos encontrar autores 
como Sperry quien nos habla de la necesidad de una integración de la psicoterapia 
con este modelo, debido a que es un modelo bien formulado, lejos de ideas de 
carácter mágico, en vista de que se ha evidenciado varios aportes terapéuticos con 
su implementación. [64] 
 
Se ha demostrado que los adultos mayores institucionalizados que se encuentran 
en situación de abandono y soledad encuentran en la religión un punto de apoyo 
fundamental en sus proyectos de vida. [39] 
 
Esto se debe en gran medida a la promoción de mecanismos psicológicos 
adaptativos ante el envejecimiento, la enfermedad y el sufrimiento, logrando de esta 
manera conductas positivas en los adultos mayores y mejoras de la autoestima. [65] 
 
De igual manera, la religión es considerada como un complemento de las 
psicoterapias debido a que alimenta la esperanza y fe de los enfermos y ayuda en 
el reforzamiento de mensajes positivos en este grupo etario. [65] 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, estudios concuerdan que el conocer y explotar la 
religiosidad en los adultos mayores es una tarea esencial en la práctica geriátrica, 
debido a sus múltiples beneficios no solo a nivel cognitivo sino a nivel cardiaco, 
entre otros. [65] 
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8.4 DETERIORO COGNITIVO LEVE 
 
Dentro de la diversidad de patologías asociadas al envejecimiento, se encuentra el 
deterioro cognitivo leve (DCL) [66], cuadro que se manifiesta como un conjunto de 
alteraciones en las funciones cognitivas básicas. Las personas con DCL presentan 
dificultades para realizar exitosamente actividades instrumentales de la vida 
cotidiana, es decir, tareas que tienen cierta complejidad cognitiva, como, por 
ejemplo; cocinar, regular sus finanzas o manejar su medicación. [27] [66][67][68][69] 
 
Entre los biomarcadores del DCL se encuentran la proteína TAU y el péptido beta 
amiloide [66]. La saturación o hiperfosforilación de la proteína (P-TAU), favorece la 
formación de ovillos neurofibrilares, los que afectan principalmente a los lóbulos 
temporales mediales y a las estructuras corticales asociativas. El péptido beta 
amiloide, por su parte, es el componente esencial de las placas neuríticas, el 
principal marcador de neurodegeneración cerebral. [27] [70] 
 
A nivel fisiológico, la producción defectuosa o excesiva de este péptido, origina 
procesos de reacciones inflamatorias localizadas y cambios a nivel neuronal como 
consecuencia de la fosforilación de la proteína TAU, lo que eventualmente podría 
causar disfunción y muerte neuronal. [27] [70] 
 
Por otra parte, existe un alto grado de acuerdo en que las principales funciones 
cognitivas que se alteran son: la memoria episódica, la cual se ha relacionado con 
la fase prodrómica de la demencia de tipo Alzheimer mientras que los síntomas 
psicológicos y conductuales que tienen mayor asociación con el DCL son: 
depresión, irritabilidad, ansiedad, apatía y agitación. [27][70] 
 
De este modo, el DCL es considerado un posible precursor de las demencias, 
colocándolo como una etapa intermedia entre el envejecimiento normal y la 
demencia, más específicamente, de la demencia de tipo Alzheimer, compartiendo 
con esta demencia factores de riesgo como la edad, el sexo, el nivel educativo, la 
carga genética y la presencia de trastornos depresivos [27]. 
 
Se sabe que el deterioro cognitivo leve tiene un desenlace en demencia plena hasta 
en 12 a 15% por año, en contraste de 1% por año de sujetos que no lo padecen, 
por lo que la mayor parte de los autores considera que casi todos los deterioros 
cognitivos leves desencadenarán demencia. [27] 
 
Entre los factores de riesgo encontramos los no modificables como la edad, el sexo, 
los factores genéticos y entre los factores modificables podemos observar el nivel 
de educación, los factores de riesgo vascular, los resultados cardiovasculares, las 
afecciones neuropsiquiátricas y los biomarcadores de imágenes.][71][72] 
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Por consiguiente, encontramos factores protectores como la educación más alta, 
actividades cognitivamente estimulantes, ejercicio físico, factores dietéticos: ácidos 
grasos mono y poliinsaturados, dieta mediterránea. [73] [74] [75] 
 
Teniendo en cuenta los factores protectores anteriormente nombrados observamos 
que estudios con neuroimagen destacan que el entrenamiento de la memoria en 
deterioro cognitivo leve resulta en cambios marcados en una gran red cerebral que 
incluye regiones típicamente implicadas en la memoria, así como en una nueva red 
cerebral alternativa. [73] 
 
Comprendiendo lo mencionado anteriormente podemos observar que los adultos 
mayores con deterioro cognitivo leve presentan dificultades en el funcionamiento 
diario que involucra habilidades cognitivas como conducir, usar el teléfono, 
encontrar pertenencias, comprar comestibles, administrar medicamentos y esto 
genera en ellos ciertas creencias sobre su diagnóstico llevándolos a tomar ciertos 
comportamientos, motivo por el cual es importante proporcionar información 
adecuada y servicios de apoyo a las personas con este tipo de enfermedad. [58] 
 
En el 2012 se realizó el primer examen guiado por la teoría de las creencias de los 
pacientes sobre un diagnóstico de deterioro cognitivo leve en 30 personas 
previamente educadas sobre deterioro cognitivo leve por una clínica de memoria, 
encontrando como conclusiones que reconocen síntomas de la enfermedad, pero 
establecen otros que no y esto los lleva a una percepción errónea de la enfermedad, 
a la vez se observó que creían que duraría mucho tiempo, pero también que es 
predecible y controlable mediante estrategias personales y tratamiento médico y por 
último entre las opiniones de los participantes se encontró que atribuían esta 
enfermedad al envejecimiento y en menor medida a estilos de vida como una dieta 
o afecciones de salud crónicas. [58] 
 
 
8.5 DOMINIOS COGNITIVOS BÁSICOS 
 
Todo el funcionamiento psicológico depende de la integridad y normo-
funcionamiento del sistema nervioso central (SNC), y su principal órgano, el cerebro, 
es decir, para que se den las funciones psicológicas normales, la estructura 
neurológica que las soporta debe estar funcionando correctamente. [76] 
 
Es por ello, que es importante reconocer en primer lugar cuáles son los dominios 
cognitivos, los cuales se dividen en simples y complejos; dentro de los dominios 
cognitivos simples, los cuales se describirán en el presente trabajo, se encuentra la 
percepción, la atención, la memoria y las funciones ejecutivas, mientras que en los 
procesos cognitivos complejos se encuentra el pensamiento, el lenguaje y la 
inteligencia. [76]  
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Con el paso de los años, paralelo a todo el proceso de involución biológica, más 
visible en la senectud, hay un deterioro progresivo de la estructura neurológica y 
también del funcionamiento psicológico global. [76] A medida que aumenta el riesgo 
de deterioro cognitivo empiezan a deteriorarse varios dominios cognitivos como la 
orientación, el lenguaje, el raciocinio, la habilidad viso espacial, la memoria y la 
atención. [9] 
 
8.5.1 FUNCIONES EJECUTIVAS 
 
Son definidas como las rutinas responsables de la monitorización y regulación de 
los procesos cognitivos durante la realización de tareas cognitivas complejas y están 
ampliamente relacionadas con la corteza prefrontal.[77] Desde esta perspectiva las 
funciones ejecutivas requieren la capacidad de observar en forma crítica este 
proceso, revisar las estrategias de solución, corregir los errores y modificar las 
acciones y comportamientos que se requieran para solucionar un problema u 
obtener un objetivo, estas funciones sólo logran su madurez a partir de los 16 años 
bajo unas condiciones biológicas, sociales y ambientales adecuadas. [78]  
 
Los elementos claves que incluyen las Funciones ejecutivas son: (I) anticipación y 
desarrollo de la atención, (II) control de impulsos y autorregulación, (III) flexibilidad 
mental y utilización de la realimentación, (IV) planificación y organización, (V) 
selección de forma efectiva de estrategias para resolver problemas y (VI) 
monitorización. [79]  
 
8.5.2 PERCEPCIÓN 
 
Definida como el proceso de extracción activa de información de los estímulos, y 
elaboración y organización de representaciones para la dotación de significado. A 
diferencia del resto de las funciones cognitivas, presenta la característica distintiva 
de tener su origen en la interacción física que se da entre el medio y el organismo 
a través de los sentidos (vista, oído, olfato, gusto y tacto) con lo que viene a ser el 
punto de encuentro entre lo físico y lo mental. [80] 
 
Por tal motivo la percepción se ve influida en gran medida por la salud mental y la 
capacidad funcional del adulto mayor y se ve asociada a diferentes variables como 
la autoestima, la satisfacción con la vida, la depresión y el apoyo social que recibe 
ya se por parte de un cónyuge o su grupo social con el que comparte a diario. [81]  
 
En cuanto a las anomalías que se pueden presentar en la percepción se pueden 
clasificar según la afectación que hay a nivel de forma y tamaño denominadas 
dismorfopsia, macropsias o micropsias, y heautoscopia. En cuanto a la calidad esta 
la desrealización, la sinestesia o supuestos reconocimientos. [81] 
 
Tradicionalmente se presentan percepción y atención como procesos muy 
vinculados, incluso se concibe la atención como una propiedad de la percepción 
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que permite seleccionar eficazmente la información relevante. Una relación similar 
se produce entre atención y memoria, porque tenemos memoria, principalmente, de 
la información seleccionada o atendida. [81] 
 
Como se mencionaba anteriormente, a menudo, las quejas subjetivas de la memoria 
se asocian tanto a la velocidad del procesamiento como la percepción, destacando 
entre ellas la percepción subjetiva que tiene el adulto mayor, teniendo en cuenta en 
esta última aspectos claves como depresión, aspectos de la personalidad, estados 
afectivos, una pobre red de apoyo y una visión negativa de la vejez. [82 [83] [84] 
 
Parte del deterioro cognitivo se va a ver muy presente en este dominio cognitivo, 
debido a que una percepción y actitud negativa frente a la vejez por parte de los 
adultos mayor9es influirá en el desarrollo de las enfermedades neurodegenerativas. 
[83] 
 
 
8.5.3 ATENCIÓN 
 
La atención se define como una función neuropsicológica que sirve de mecanismo 
de activación y funcionamiento de otros procesos mentales más complejos como la 
percepción, la memoria o el lenguaje, mediante operaciones de selección, 
distribución y mantenimiento de la actividad psicológica. [85] 
 
Es una función dependiente de la función de conciencia, de tal manera que, si la 
conciencia está alterada, también se altera la atención. A su vez, la atención puede 
estar alterada sin que haya alteración del estado de conciencia [68] viéndose influida 
por factores como la fatiga, la repetición en forma de rutina y como hábito, la 
desmotivación y la depresión hacen que se “pierda” la atención, y en consecuencia, 
en la práctica se produzca “un alejamiento” de los estímulos, a diferencia de lo que 
ocurre cuando el cerebro está expuesto a estímulos novedosos (llamativos), nuevos 
o diferentes, que focalizan la atención en los estímulos procedentes de esa realidad. 
[76] 
 
La atención es propia del estado de vigilia y depende del funcionamiento de la 
corteza cerebral, del sistema activador reticular ascendente y descendente y de 
porciones frontales del cerebro. Cuando alguno de ellos está alterado, el sujeto no 
puede focalizar su atención y en consecuencia aparece distraído. [86] La atención 
es fundamental en los procesos de aprendizaje y en el funcionamiento adecuado de 
todas las funciones cognitivas, cuyos prerrequisitos son el estado de alerta y la 
calidad del estímulo. [78] 
 
En los adultos mayores la atención, sobre todo si debe ser mantenida 
voluntariamente, disminuye. El comportamiento de la atención sufre cambios con la 
edad que se manifiestan en un declive en la tasa de exactitud en la detección de 
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señales, que podría interpretarse como una disminución progresiva en el grado de 
vigilancia, manifestada en tareas que requieran atención mantenida. [85] 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, es importante señalar que las alteraciones que 
puedan presentarse en la atención del adulto mayor están íntimamente 
relacionadas con la motivación que despierte la tarea que se esté acometiendo, y 
con las alteraciones perceptivas que pudieran estar relacionadas con la edad, de tal 
manera que en condiciones ambientales desfavorables, la atención mantenida 
podría debilitarse, mientras que en ambientes estimulantes y tareas de interés, 
podría lograrse una optimización de la atención del adulto mayor. [8] 
 
Es importante reconocer que entre mayor alteración haya de la atención, menos 
efectivo es el funcionamiento cognitivo que depende de esta, como por ejemplo el 
de las capacidades de memoria y aprendizaje. [78] 
 
8.5.4 MEMORIA 
 
La memoria es considerada la capacidad para recordar o la facultad por medio de 
la cual se recuerda, [87] es la función psicológica que nos permite identificar, retener 
y evocar información. [76] 
 
Para que haya una buena memoria la conciencia y la atención deben estar 
funcionando normalmente, ya que cualquier alteración de ellas altera la capacidad 
de memoria y la “calidad de la memoria” dependa de las circunstancias emocionales 
con las que se registró el evento. [76] 
 
El proceso fisiológico, consiste en que las señales adquieren un código diferente al 
del estímulo que las provocó, permitiendo su selección y almacenamiento en forma 
de cadenas proteicas, principalmente de ARN. La repetición de los estímulos 
refuerza el proceso de memoria al formar engramas o estructuras de sostén, que 
establecen circuitos alrededor del ARN. Los mecanismos sinápticos electroquímicos 
estimulan, inhiben o reverberan impulsos nerviosos, permitiendo que la célula 
transforme el impulso inicialmente eléctrico en información perdurable, a través de 
la síntesis de proteínas y los subsiguientes cambios morfológicos. Finalmente, el 
hipocampo reúne estos fragmentos de información (visual, auditiva etc.), los unifica 
e integra en forma de recuerdos. [76] 
 
Neuroanatómicamente, la memoria tiene sus centros de procesamiento y áreas de 
interconexión principalmente al nivel de los lóbulos frontal y prefrontal. Las 
conexiones con el sistema límbico determinan parte de la motivación que se tiene 
hacia el estímulo. El hipocampo es la estructura que selecciona los fragmentos de 
información relevante y los unifica en forma de recuerdo. Entonces, la consolidación 
del material verbal se hace en el hipocampo izquierdo, y el no verbal en el derecho. 
[76]  
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La memoria se categoriza en diferentes tipos [88], donde se pueden encontrar: 
 
La memoria inmediata, será la capacidad para recordar dígitos o palabras en 15 a 
30 segundos sin guardar necesariamente un recuerdo de ello, se localiza en los 
cuerpos mamilares, el hipocampo, el fórnix y áreas adyacentes, este tipo de 
memoria se utiliza en actividades sencillas como marcar un número telefónico [84]. 
Adicionalmente, la memoria a corto plazo que permanece de minutos a días; ello 
involucra la capacidad de aprendizaje y el inicio de la consolidación. [88] 
 
Las dos memorias anteriormente descritas, se afectan cuando disminuyen la 
atención y el estado de alerta, en el estado confusional, intoxicaciones y trastornos 
metabólicos de diversa índole, psicosis, crisis convulsivas, fatiga, ansiedad, 
depresión, y fármacos como las benzodiacepinas de acción ultracorta. [88] 
 
También, está la memoria de trabajo que consiste en un sistema neuronal que 
almacena por corto tiempo la información, permite planear y realizar los eventos que 
se llevan a cabo en ese momento; al parecer implica dos memorias a corto plazo, 
una verbal y otra visual, así como una capacidad ejecutiva central y se localiza en 
la corteza prefrontal. [88] 
 
8.6 AFECTO POSITIVO 
 
Existe una relación muy importante entre emoción-cognición, donde estudios han 
propuesto la influencia del afecto positivo en la solución de diversas tareas 
cognoscitivas que implican procesos de memoria y atención [89]. El afecto positivo 
representa la dimensión de emocionalidad placentera, manifestada a través de 
motivación, energía, deseo de afiliación y sentimientos de dominio, logro o éxito. 
[90] 
 
Es importante tener en cuenta este componente psicoemocional debido a que hace 
parte del manejo integral del paciente con DCL, es una variable dinámica que junto 
a la intervención neuropsicológica refuerza la función cognitiva y retarda el cuadro 
clínico de la enfermedad. [91] 
 
De esta manera tanto la atención como la memoria se ven influenciadas por las 
emociones, y esto se debe al incremento de la liberación de dopamina en el sistema 
mesocorticolímbico y nigroestriado, que se genera con la presentación de un 
estímulo reforzante asociado al afecto positivo, logrando de esta manera que se 
promueva el incremento en el alertamiento y la dirección de la atención hacia el 
estímulo relevante. [89] 
 
8.7 PLASTICIDAD CEREBRAL 
 
En el momento que se produce una situación de deterioro cognitivo, se pone en 
funcionamiento todo un conjunto de sistemas que tratan de compensar las pérdidas 
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sufridas, de forma que se produzca un retraso en la aparición de déficits funcionales 
importantes y consiguiendo que, por tanto, dicha función permanezca parcialmente 
compensada gracias a la neuroplasticidad. [92] 
 
Para dar solución a estos cambios a nivel cognitivo que se generan en los adultos 
mayores surge la neuroplasticidad cerebral, la cual se define como la capacidad del 
sistema nervioso para cambiar su estructura y su funcionamiento a lo largo de su 
vida como reacción a la diversidad de factores internos o externos [93].  Así como 
como la respuesta que da el cerebro para adaptarse a nuevas situaciones y 
restablecer el equilibrio alterado, después de una lesión. [85] 
 
Planteando así que lo que permite la formación de recuerdos se conoce como 
plasticidad y se corresponde con estimulaciones eléctricas y químicas de las 
dendritas que por activación repetida facilita luego la repetición del patrón de 
activación, patrón que representa cada recuerdo específico. [76] 
 
Diferentes estudios interesados en la plasticidad cerebral han demostrado 2 
modelos que explican el aumento del número de sinapsis que se pueden formar y 
el crecimiento de las dendritas mucho más allá del periodo de desarrollo del cerebro, 
infiriendo de esta manera que el cerebro puede modificarse a partir de la experiencia 
y del entrenamiento, y estos efectos significativos pueden extenderse en cualquier 
momento del ciclo vital. [94] 
 
Modelo HAROLD: se basa en el reclutamiento de regiones homólogas en el 
hemisferio opuesto a la especializada para el proceso de deterioro, lo que resulta 
en una asimetría hemisférica reducida. [73] 
 
Modelo CRUNCH: mayor reclutamiento de áreas especializadas del cerebro 
normalmente involucradas en el proceso de reclutamiento y el reclutamiento de 
nuevas áreas cerebrales, dependiendo del grado de Demanda de la tarea. [73] 
 
Basados en un estudio de la revista Journal of Neuroscience del 2011 en donde 
utilizaron métodos por neuroimagen, se llegó a la conclusión de que el cerebro más 
antiguo es altamente plástico y permanece así incluso cuando se padecen los 
efectos tempranos de las enfermedades neurodegenerativas. [73] 
 
 
8.8 TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 
 
Un sujeto con síntomas compatibles con el deterioro cognitivo eventualmente podría 
avanzar hacia el desarrollo de algún tipo de demencia, permanecer estable, e 
incluso, con la intervención adecuada, podría retomar su funcionamiento cognitivo 
normal. [27] 
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Un estilo de vida activo, como la realización de actividad cognitiva (leer, pintar, 
escribir, hacer crucigramas), actividad física (practicar algún deporte o caminar) y 
actividades sociales (participación en clubes, iglesias), practicadas con regularidad, 
pueden retrasar la aparición del deterioro cognitivo. [27] 
 
En un envejecimiento cognitivo óptimo, se trata de conservar la estructura cognitiva 
multidimensional que permita al adulto mayor mantener una conexión social, 
preservar el propósito de la actividad, la capacidad para funcionar de manera 
independiente, la recuperación funcional de enfermedades y lesiones. [85] 
 
Uno de los tratamientos que se han venido utilizando para disminuir el grado 
deterioro cognitivo en los adultos mayores es la psicoestimulación cognitiva, la cual 
favorece la neuroplasticidad cerebral en edades avanzadas y de esta manera logra 
modificaciones cerebrales con efectos benéficos en este grupo etario. [92] 
 
8.8.1 PSICOESTIMULACIÓN COGNITIVA 
 
La estimulación cognitiva consiste en conjunto de técnicas y estrategias que 
pretenden optimizar la eficacia del funcionamiento de las distintas capacidades y 
dominios cognitivos (percepción, atención, razonamiento, abstracción, memoria, 
lenguaje, procesos de orientación y praxias) mediante una serie situaciones y 
actividades concretas que se estructuran en lo que se denominan programas de 
entrenamiento cognitivo. [93] 
 
El objetivo básico de los tratamientos de psicoestimulación es el de favorecer la 
neuroplasticidad mediante la presentación de estímulos, que fomenten las 
capacidades intelectuales, emocionales, relacionales y físicas [85], fomentando la 
autonomía y la independencia de la persona el mayor tiempo posible en el desarrollo 
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. [95] 
 
La psicoestimulación cognitiva no solo se centra en la cognición, adicionalmente, 
aborda otros factores tales como la afectividad, la esfera conductual, social, familiar 
y biológica, buscando intervenir sobre la persona adulta de forma integral [89], es 
por esto, que una de las principales características del manejo integral de este tipo 
de terapia es el apoyo, buscando de esta manera resolver problemas de culpa y 
actitudes negativas hacia sí mismo y hacia el envejecimiento. [96] 
 
Por consiguiente se ha demostrado que adultos mayores que sufren de trastornos 
como depresión, ansiedad y conflictos de duelo se ven beneficiados con este tipo 
de intervenciones psicoterapéuticas [96], por tal motivo varios investigadores han 
centrado sus estudios en buscar abordajes terapéuticos centrados en programas de 
entrenamiento cognitivo, con el fin de lograr retardar la afectación progresiva de los 
dominios cognitivos conforme a la edad y el contexto psicosocial en que están 
sumergidos los adultos mayores. [97] 
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Para la realización de terapias cognitivas específicas, se debe tener en cuenta una 
valoración cognitiva previa de los individuos para el posterior diseño de actividades 
específicas para la persona para finalmente realizar su ejecución. [76] 
 
Entre los tipos de psicoestimulación cognitiva específica, se encuentra la 
musicoterapia y la terapia de reminiscencia, las cuales se fundamentan en la 
aplicación práctica de la neuropsicología cognitiva con el fin de disminuir el progreso 
del deterioro cognitivo. [98] 
 
La musicoterapia, es definida como el uso de la música en la consecución de 
objetivos terapéuticos: la restauración, el mantenimiento y la garantía de la salud 
tanto física como mental, así como la aplicación científica de la música [94] realizada 
por un musicoterapeuta, en un proceso creado para facilitar y promover la 
comunicación, las relaciones, el aprendizaje, el movimiento, la expresión, la 
organización y otros objetivos terapéuticos relevantes, para así satisfacer las 
necesidades físicas, emocionales, mentales, sociales y cognitivas. [99] 
 
La musicoterapia es una técnica fácil de utilizar y a través de la cual se consiguen 
resultados a muy corto plazo. Este tipo de terapia cognitiva tendría la capacidad de 
mejorar la cognición, la memoria autobiográfica y semántica, 
lingüística, o síntomas neuropsiquiátricos. [11] 
 
Por otra parte, la terapia de reminiscencia, es conocida como un proceso cognitivo 
que rememora experiencias pasadas. [100] Cuando se habla de recuerdos, se 
refieren a momentos concretos que se dan en un momento y periodo determinado, 
es decir, que se trata de que el sujeto experimente emociones vinculadas a los 
recuerdos resultando gratificantes para las personas. [29] 
 
La terapia de reminiscencia es un proceso mental que se centra en estimular 
principalmente la memoria episódica o autobiográfica del adulto, en ella intervienen 
también procesos como la atención focalizada, el lenguaje expresivo y comprensivo, 
la orientación en sus tres esferas, la memoria semántica y gnosias. [101] 
Igualmente, permite intervenir con individuos tanto a nivel grupal como a nivel 
individual, así como el realizar una intervención en el propio domicilio de la persona, 
al aire libre o en instituciones [85]. 
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METODOLOGÍA 
 
9.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
En este estudio se basa en la investigación cualitativa, la cual se enfoca en 
comprender los fenómenos, explorándolos desde la perspectiva de los participantes 
en un ambiente natural y en relación con su contexto [102]. Debido a lo anterior, 
este trabajo busca examinar los factores biopsicosociales que determinan la 
participación y la percepción en las actividades de psicoestimulación cognitiva de 
un grupo de adultos mayores institucionalizados, según la forma en que los 
individuos perciben y experimentan los fenómenos que los rodean, profundizando 
en sus puntos de vista, interpretaciones y significados. [102] 
 
Dentro de la investigación cualitativa se eligió el diseño etnográfico, el cual busca 
explorar, examinar y entender sistemas sociales (grupos, comunidades, culturas y 
sociedades), esto se realiza por medio de la interpretación y análisis de ideas, 
creencias, significados, conocimientos y prácticas presentes en tales sistemas 
[102]. En este trabajo, se implementó el diseño etnográfico para entender cómo los 
adultos mayores perciben las actividades de psicoestimulación.  
 
De igual manera, este diseño etnográfico tiene en cuenta con aspecto clave clave 
para el desarrollo de la investigación, el cual es observar sistemática y 
controladamente  todo lo que acontece en tomo del investigador, y participar en una 
o varias actividades de la población, para así recoger la información a través de 
técnicas cualitativas adecuadas que permitan profundizar en ciertos aspectos y 
plantear las contradicciones y variaciones que se dan entre los miembros del grupo 
estudiado. [103] 
 
En síntesis, la investigación cualitativa enfocada en el diseño etnográfico, permitió 
abordar a los participantes en su contexto natural por medio del cual se comprendió 
la realidad biopsicosocial y cultural que vivían los adultos mayores, evidenciando de 
igual manera su comportamiento y cómo interactúan y se relacionan entre sí. 
Asimismo, este diseño permitió realizar una descripción y un análisis detallado de 
los factores biopsicosociales y espirituales que afectan la realización de actividades 
de psicoestimulación cognitiva  en un grupo de adultos mayores institucionalizados 
en el hogar gerontológico del barrio Las Cruces de la localidad Santafé de la ciudad 
de Bogotá.  
 
9.2 CAMPO DE INVESTIGACIÓN 
 
El campo de una investigación es la porción de lo real que se aspira conocer, es el 
mundo natural y social en el cual se desenvuelve la vida de los grupos humanos 
que lo construyen.  Se compone de la conjunción entre el ámbito físico, los actores 
y las actividades, presentes en la población a estudio. [103][104] 
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En esta investigación, el campo hace referencia a los adultos mayores y 
funcionarios pertenecientes al hogar gerontológico “hermanitas de los pobres” 
(ubicado en la localidad Santafé, perteneciente al barrio las Cruces), los cuales son 
participes de actividades de psicoestimulación cognitiva en su contexto sociocultural 
cotidiano. 
 
9.2.1 LOCALIDAD DE SANTAFÉ 
 
La ciudad de Bogotá D.C, es la capital de Colombia ubicada en el departamento de 
Cundinamarca, en el 2015 cuenta con un total de 7’980.001 habitantes, con un 
10,29% correspondiente a adultos mayores, con una proyección a 2020 de un 
incremento de 250.580 en los adultos mayores. [105] 
 
Esta ciudad cuenta con  20 localidades, entre las cuales se encuentra la localidad 
de Santafé, que cuenta con 110.053 habitantes, la cual es predominantemente 
urbana [106], observando que de la población total el 15% representa a el grupo 
etario de Adulto mayor [107]. Esta localidad limita al norte con la localidad de 
Chapinero, al sur con la localidad de San Cristóbal y Antonio Nariño, al oriente con 
el municipio de Choachí y al occidente con las localidades de Teusaquillo, Mártires 
y Antonio Nariño [108], se encuentra en el suroriente de la Ciudad de Bogotá, cuenta 
con las veredas Monserrate, Guadalupe y El Verjón, zonas sin urbanizar que ocupan 
la mayor parte del territorio de la localidad, además cuenta con cinco UPZ (Unidades 
de Planeamiento Zonal), entre las que se encuentran El Sagrado Corazón, La 
Macarena, Las Nieves, Lourdes y Las Cruces, que a su vez están divididas en 
barrios. [109] 
 
Entre las UPZ  se encuentra la número 92 Las cruces, que ocupa la zona 
suroccidental de la localidad, tiene 98,48 hectáreas, 24.628 habitantes y cuenta con 
dos barrios las Cruces y San Bernardo. [110] 
 
Es importante destacar que la distribución poblacional de la localidad de Santafé 
evidencia una rápida transición demográfica, donde se observa que el porcentaje 
de la población adulta mayor aumenta con prontitud, contrario a la población joven, 
es decir que se tiene una relación inversamente proporcional, evidenciando un 
aumento de los índices de vejez de 2015 respecto a los índices de 2010 contratado 
en 11 mientras que en 2015 fue de 14, así mismo el índice de envejecimiento en 
2010 fue de  47 a diferencia de 2015 que estuvo en 61. [106] 
 
9.2.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO Y MUESTREO 
 
Este estudio contó con la participación de 24 colaboradores, 7 funcionarios del 
hogar “hermanitas de los pobres” y 17 adultos mayores de la institución. Aquellos 
participantes se clasificaron en 5 grupos de acuerdo a la información proporcionada 
a lo largo de la investigación. 
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 Funcionarios (conformado por 7 participantes). 
 Adultos mayores que participaron en el estudio (conformado por 12 
participantes). 
 Adultos mayores que no participaron en el estudio, pero participan en las 
actividades que les realizan en el hogar. (conformado por 3 participantes). 
 Adultos mayores que no participan del estudio ni en las actividades que les 
realizan en el hogar (conformado por 2 participantes). 
 Investigadores del estudio.  
   
Según Hernandez Sampieri [103] la muestra se constituyó a partir de una estrategia 
de muestreo mixta que combinó 5 tipos de muestras (Figura 1): a conveniencía, 
confirmativa, de máxima variación, en cadena o redes y de casos extremos. 
 
La muestra a conveniencia, se forma a partir de los casos disponibles a los cuales 
tenemos acceso [103], en nuestro caso hace referencia a los 24 colaboradores 
pertenecientes al lugar donde se realizó el estudio (hogar “hermanitas de los 
pobres”). 
 
La muestra confirmativa, tiene como finalidad sumar nuevos casos cuando en los 
ya analizados se suscite alguna controversia o surge información que apunta en 
diferentes direcciones. [103] Con este muestreo, nos permitió entender las 
diferencias entre los adultos mayores del estudio y sumar nuevos casos al mismo, 
como resultado de esto se realizó la muestra de los adultos mayores en los 
diferentes grupos (los adultos mayores que participaron del estudio, los adultos 
mayores que no participaron en el estudio pero que sí participan en las actividades 
que les hacen en el hogar y los adultos mayores que no participaron en el estudio 
ni en las actividades que les realizan en el hogar).  
 
La muestra de máxima variación,  es utilizada cuando se busca mostrar distintas 
perspectivas y representar la complejidad del fenómeno estudiado, o bien 
documentar la diversidad para localizar diferencias y coincidencias, patrones y 
particularidades. [103] En el estudio, este tipo de muestra permitió entender las 
diferentes perspectivas de los 17 participantes acerca de su contexto natural en 
relación con las actividades de psicoestimulación cognitiva que les realizan en el 
hogar donde residen o trabajan.  
 
La muestra en cadena o por redes (“bola de nieve”) se emplea para identificar, 
proporcionar más datos o ampliar la información [103]. Con este tipo de muestreo, 
los adultos mayores que participaron inicialmente en el estudio por medio de las 
redes sociales (amigos del hogar), lograron convocar a los adultos mayores que 
inicialmente no participaron en el mismo, pero que sí participaban en las actividades 
que se realizaban en el hogar. 
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La muestra de casos extremos se utiliza cuando se quiere evaluar las 
características, grupos o situaciones alejadas de la “normalidad” o de prototipos 
(variación inusual en el fenómeno o problema bajo estudio) [103]. Este tipo de 
muestra permitió identificar el grupo de los adultos que normalmente no participan 
en ninguna de las actividades del hogar.  
 
Figura 1: Estrategia de muestreo 
 
 
Fuente: Realización propia 
 
Los 17 adultos mayores que fueron seleccionados a lo largo de la estrategia de 
muestreo expuesta anteriormente, cumplieron los siguientes criterios de inclusión:  
 
 Edad: mayores de 60 años. 
 Sexo: Hombre o Mujer. 
 Residente en hogar gerontológico Hermanitas de los Pobres 
 Personas que deseen participar voluntariamente del estudio 
 
Esta investigación tuvo una duración de año y medio (enero 2018 hasta abril 2019). 
En los primeros 6 meses se realizó el planteamiento del problema, la revisión de la 
literatura y el surgimiento de hipótesis para posteriormente realizar la inmersión en 
el campo. El trabajo de campo se realizó de manera intermitente en un periodo de 
6 meses con un total de 25 horas en el campo; en los primeros cinco meses, se hizo 
la observación participante con los funcionarios y los adultos mayores que 
inicialmente participaron en el estudio, esto requirió un tiempo de catorce horas. En 
el siguiente mes se realizó la observación participante con los adultos mayores que 
inicialmente no participaron en el estudio pero que si participan en las actividades y 
con los adultos mayores que no participan normalmente en las actividades, esta 
observación requirió un tiempo de once horas. Los últimos seis meses estuvieron 
dedicados al análisis de datos y la construcción del documento de la investigación. 
24 participantes
Muestra a conveniencia
17 adultos mayores
Máxima variación
12 adultos 
mayores
5 adultos 
mayores
Muestra en 
cadena
2 adultos 
mayores 
Muestra de 
casos extremos
7 
funcionarios
40 
 
 
9.3 RIGOR METODOLÓGICO 
 
Para asegurar el rigor metodológico durante esta investigación, se tuvieron en 
cuenta dos aspectos principales la calidad científica y las estrategias de verificación 
durante el proceso de la misma [111][112][113][114].  
 
Para evaluar la calidad científica se implementaron los criterios de Guba y Lincoln 
[111][112][114], los cuales constan de tres ítems credibilidad, auditabilidad y 
transferibilidad, el primero se logró a partir de la observación participante y las 
entrevistas semiestructuradas, las cuales fueron grabadas, transcritas y 
posteriormente analizadas con base a categorías que se habían planteado teniendo 
en cuenta los fundamentos teóricos encontrados en el estado del arte; con respecto 
al segundo ítem, la auditabilidad, se obtuvo a partir de los diarios de campo 
realizados por cada uno de los investigadores, con el fin de que cualquiera de ellos 
pudieran examinar los datos recolectados en las visitas y llegar a conclusiones 
similares por el investigador original. Por último, la transferibilidad, se adquiere 
mediante la caracterización sociodemográfica y los criterios de inclusión, los cuales 
delimitan la población donde el fenómeno fue estudiado y de esta manera permiten 
extender los resultados del estudio a otras poblaciones similares. 
 
Para evaluar las estrategias de verificación se tuvo en cuenta cuatro aspectos 
[111][112], en primer lugar se observa la coherencia metodológica, teniendo en 
cuenta la pregunta problema planteada, el método usado y posterior análisis de la 
misma; en segundo lugar, se determina que el muestreo es apropiado, lo que se 
logró cuando la información recopilada por diversos métodos cualitativos y el 
análisis hecho de las categorías encontradas, dio respuesta a la pregunta de 
investigación planteada al comienzo del proyecto y de esta manera se generó el 
entendimiento del fenómeno investigado, el tercer aspecto a observar es la 
recolección y análisis de datos que se realizó de manera simultánea teniendo en 
cuenta la metodología de Hernández sampieri [103] ( el cual se hace énfasis en el 
tópico de plan de análisis). 
 
Finalmente, el cuarto ítem, es la saturación de la información [111][112], que se 
obtiene cuando la muestra final compuesta por los 24 colaboradores no aportó 
información novedosa que conllevara a la adición de más participantes. 
 
9.4 RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
La recolección de datos busca obtener datos de personas, seres vivos, 
comunidades o procesos en profundidad, en las propias formas de expresión de 
cada uno. Esta ocurre en los ambientes naturales y cotidianos de los participantes. 
[103] 
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Para la recolección de datos se realizó mediante la observación participante, los 
diarios de campo y las entrevistas etnográficas. A continuación, se explica 
detalladamente como fue el proceso de recolección de datos (la inserción al campo, 
la observación participante, las entrevistas etnográficas) y el registro de datos. 
 
9.4.1 INSERCIÓN AL CAMPO 
 
Después de haber realizado el protocolo inicial y de ser avalado por el comité de 
investigación y comité de ética de la Universidad de Ciencias Aplicadas y 
Ambientales (U.D.C.A); se dispuso a buscar hogares gerontológicos que cumplían 
con las características necesarias para poder hacer parte del estudio, entre las 
cuales se encontraban la cantidad de adultos mayores y la realización de las 
actividades; se buscó en 10 diferentes hogares, de los cuales solo 1 cumplía con 
las características necesarias, el cual se ubica en el barrio las cruces de la localidad 
de Santafé, el hogar gerontológico “hermanitas de los pobre”. 
 
Posterior a la selección del hogar, se hacen los respectivos trámites para poder 
ingresar al mismo, una vez obtenido el permiso por la directivas del hogar, se 
dispone a visitarlo, en la primera visita los adultos mayores se encuentran reunidos 
en el auditorio del hogar puesto  que había programada una actividad realizada por 
diferentes instituciones, que consistía en bailes típicos de diferentes partes de 
Colombia, la presentación de monólogos recordando las historias de Colombia y 
música tradicional colombiana. 
 
A continuación se observó a los adultos mayores, en su desempeño en la actividad, 
posteriormente se dirigió a presentarse formalmente con la hermana encargada, 
quien dirigió al grupo de investigación a el comedor del hogar y  presentó al grupo 
con los adultos mayores, luego se preguntó quién querría participar haciendo uso 
del muestreo a conveniencia, algunos adultos mayores dijeron que sí pero mucho 
otros dijeron que no, a los que su respuesta fue positiva (12 personas) se les hizo 
las preguntas para la caracterización demográfica y su opinión de las actividades 
que se realizan en el hogar, mientras que a los que su reacción fue negativa (33 
personas) se les preguntó la razón de no querían participar, a lo que ellos 
contestaron que simplemente no querían, algunos otros refirieron simplemente no 
les gustan las actividades ya que no servían y que eran actividades para niños. 
 
Cuando se observó que varios adultos mayores no querían participar el grupo de 
investigación, se examinó el objetivo y el impacto del trabajo de investigación, por 
lo que se decide la realización de la visita dos donde a partir de ella se plantea la 
manera de observar cuales son conocimientos de los funcionarios y adultos 
mayores acerca del deterioro cognitivo y la realización de las actividades, a partir 
de esto se programa la visita 2. 
 
Para la visita 2, en primer lugar se buscó a la hermana encargada para explicarle el 
objetivo de la misma, sin embargo ella no se encontraba en el hogar se le explicó a 
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la hermana encargada,  posterior a esto se dialoga con ella y otras personas a cargo 
del cuidado de los adultos mayores; el acercamiento con estas personas fue fácil 
ya que a pesar de que estaban ocupadas haciendo su trabajo, estas personas 
tenían una actitud colaboradora,  nos escucharon y nos dieron consejos de 
actividades que a los adultos mayores les gustan que les realicen, por ejemplo los 
bingos. 
 
Con respecto a los adultos mayores el acercamiento fue un poco más difícil, debido 
a que 7 de los adultos mayores que nos habían manifestado el interés por participar 
en el trabajo en la visita 1 no se encontraban en el hogar (estaban con sus familias, 
otros estaban en citas médicas o habían salido a hacer otras actividades); por otra 
parte se nos dificulto un poco la localización de los adultos mayores, porque ese día 
se encontraban muy pocos en el hogar, y la mayoría de los adultos mayores 
funcionales que se encontraban estaban haciendo un curso de catequesis; a pesar 
de ello una vez terminada la catequesis, se habló con los adultos mayores que allí 
se encontraban y se les explicó nuevamente en qué consistía el trabajo y se logró 
la colaboración de 12 participantes. 
 
El consentimiento informado (ANEXO 1)  fue expuesto a cada participante en la 
visita 2 donde se explica detalladamente el objetivo, la confidencialidad, los riesgos 
y los beneficios de la participación en el estudio; posteriormente al haber realizado 
la firma del consentimiento nos disponemos a  observar, dialogar y analizar  a los 
adultos mayores. 
 
A continuación se realizó la visita 3, en la cual se realizó la entrevista  a los adultos 
mayores que no querían participar inicialmente en el estudio pero que sí participan 
en las actividades del hogar; el acercamiento a estas personas fue más sencillo 
debido a que los adultos mayores se encontraban en la eucaristía dominical, 
entonces el abordaje se realizó al finalizar esta actividad, ellos accedieron a 
ayudarnos por medio de los adultos mayores inicialmente entrevistados en la visita 
2, se firma el consentimiento y se explican riesgos, beneficios y el objetivo del 
trabajo; el grupo de investigación identificó que faltaba un grupo poblacional de 
adultos mayores del cual se necesitaba información, este grupo era el de aquellos 
adultos mayores que no participan en las actividades. Por lo que se decide 
programar una nueva visita para abordar este grupo. 
 
Por último se aborda al grupo de adultos mayores que normalmente no participan 
de las actividades del hogar, inicialmente el acercamiento fue un poco más complejo 
debido a que son adultos mayores que muy rara vez salen de su habitación, así que 
al llegar al hogar se esperó a que las hermanas salieran de la  eucaristía, se habló 
con la hermana encargada de estos adultos mayores y se le preguntó cuáles eran 
los adultos mayores que no participaban en las diferentes actividades que les 
realizaban en el hogar, en ese momento como había una actividad en el comedor, 
estaban bajando a todos los adultos mayores entonces ella presentó a los 
investigadores con un adulto mayor que no le gustaban ese tipo de actividades, 
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después del saludo el  manifestó que no quería estar en el comedor y con el permiso 
de la hermana los subimos al cuarto piso y se le hizo la entrevista.  
 
Posteriormente en ese piso, una señora encargada del cuidado de estos adultos 
mayores recomendó dos adultos mayores que siempre permanecían en su 
habitación, sin embargo por la actividad que había en el comedor los habían bajado, 
así que al bajar ella presentó con uno de los adultos mayores que inicialmente 
estaba dispuesto a ayudarnos pero como empezaron a servir el almuerzo, se tuvo 
que esperar a que ellos almorzarán, sin embargo cuando se trató de  abordar él dijo 
que no quería hablar con nadie y no respondió la entrevista,  a pesar de esto otro 
adulto mayor de los que habían recomendado estaba al lado de los investigadores 
viendo la actividad que estaban realizando después del almuerzo, manifestando que 
estaba cansado y que a él no le gustaban ese tipo de actividades, así que se llevó 
a su habitación y allá se realizó la entrevista.    
 
9.4.2 OBSERVACIÓN PARTICIPANTE  
 
La observación participante se enfoca en captar la realidad social y cultural de una 
sociedad o grupo social determinado, mediante la inclusión del investigador en el 
colectivo objeto de su estudio [115]. La fuente de los datos son las situaciones 
naturales, por medio de las cuales se puede identificar los diferentes componentes 
culturales de las personas en su medio: las relaciones con el grupo, sus creencias, 
sus símbolos y rituales, los objetos que utilizan, sus costumbres, sus valores, etc 
[116]. 
  
Debido a lo anterior, la observación participante es la base de la investigación 
etnográfica [117], y por ende implica al menos dos componentes que interactúan 
continuamente: el investigador (el yo) y el grupo (el otro). Hay que conjugar la 
conceptualidad del otro (perspectiva del actor o emic) con la conceptualidad del 
observador (perspectiva del investigador o etic) para llegar al conocimiento más 
aproximado a la realidad objetiva. [116] 
  
El desarrollo de la observación participante como estrategia de recolección de datos 
cualitativos se compone de 4 fases [116], las cuales fueron utilizadas en la 
presente  investigación, la primera de ellas se denomina observación primaria o 
inicial, en nuestro caso esta fase inició desde el primer acercamiento al hogar 
gerontológico, cuando los investigadores fueron a dialogar con las hermana 
superiora del hogar para que les autorizará la entrada al lugar, en esta visita, se 
identificó como era la dinámica para entrar al hogar, se identificó quien era la 
persona encargada de abrir la puerta, se identificaron puntos de encuentro 
principales del hogar, la distribución de los adultos mayores en los diferentes pisos 
del hogar, puesto que el hogar propone una organización ascendente de acuerdo el 
grado de discapacidad que tenían (en el último piso (piso 5), se encontraban los 
adultos mayores más funcionales y en el piso 3 se encontraban los adultos mayores 
menos funcionales y que eran usuarios de sillas de ruedas o caminadores), de igual 
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manera se identificó como era el comportamiento de las hermanas frente a los 
adultos mayores y viceversa, así como el entorno en el que se encontraban los 
participantes. 
  
La segunda fase (observación con alguna participación) [116], se inició con la visita 
1, en la cual los investigadores fueron invitados a participar en una actividad cultural, 
en esta visita se estableció la conducta y comportamiento de los adultos mayores 
durante esa actividad. En esta fase, los investigadores iniciaron la participación con 
los adultos mayores por medio del dialogo, a partir de esto se identificó que existían 
dos grupos principales los que querían participar y los que no querían participar de 
las actividades, se observó diferencias en el comportamiento de estos grupos, ya 
que en el primer grupo eran alegres y estaban ubicados en mesas dialogando de 
forma elocuente y participando en las actividades realizadas; mientras que el grupo 
de las personas que no querían participar estaban solos, callados y no disfrutaron 
de las actividades realizadas ese día o simplemente no bajaron a la realización de 
esta actividad. 
  
La tercera  fase (participación con alguna observación) [116], se realizó a lo largo 
de las visitas posteriores, cuando los investigadores del estudio ya conocían las 
dinámicas de los adultos mayores, ya conocían en qué piso se encontraban 
ubicados los participantes, cómo se relacionaban con los demás adultos del hogar, 
cuáles eran sus hábitos de alimentación y sus pasatiempos, y de acuerdo a lo 
anterior, las visitas posteriores se hicieron en horarios donde no se interfirieran con 
estas actividades. El objetivo  de esta fase fue disminuir la observación y aumentar 
la participación por parte de los investigadores para que los adultos mayores 
reconocieran a los investigadores como parte de su entorno cotidiano y no los vieran 
como entes extraños a él, de esta manera se logró aprender  el comportamiento, 
experiencias y costumbres de los adultos mayores participantes por medio de la 
participación directa en sus actividades. 
 
La última fase (reflexiva) [116], se realizó posterior a cada una de las visitas 
realizadas al hogar, en esta fase se hizo la organización y análisis de los datos 
encontrados, en esta etapa se debatieron los hallazgos encontrados (por cada uno 
de los investigadores) según los instrumentos empleados en la recolección de datos 
de cada visita con el fin de minimizar el sesgo del investigador. [116] A partir de esta 
fase se sintetizó el total de las observaciones en secuencia lógica, obteniendo un  
cuadro representativo de los datos. 
 
9.4.3 ENTREVISTA  ETNOGRÁFICA  
 
Las entrevistas son un método de recolección de información cualitativa, esta se 
define como  una reunión para conversar e intercambiar información entre una 
persona (el entrevistador) y otra (el entrevistado),  a través de una serie de 
preguntas y respuestas. [103] 
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Las entrevistas se dividen en estructuradas, semiestructuradas y no estructuradas 
o abiertas [103], se hará énfasis en las entrevistas estructuradas y 
semiestructuradas, las cuales fueron empleadas en esta investigación. 
 
Las entrevistas estructuradas, se caracterizan porque siguen una guía de preguntas 
específicas y se rigen exclusivamente a ésta (el instrumento prescribe qué 
cuestiones se preguntarán y en qué orden) [103]. Este tipo de entrevista se empleó 
en primera instancia para conocer las características sociodemográficas de la 
población a estudio, para esto se tuvo en cuenta características como la edad del 
participante, la religión, el número de hijos, el nivel educativo y el motivo de la 
estancia (ANEXO 2).  
 
Por otro lado, las entrevistas semiestructuradas se basan en una guía de asuntos o 
preguntas y el entrevistador tiene la libertad de introducir preguntas adicionales para 
precisar conceptos u obtener mayor información. [103]  
 
En la presente investigación, se utilizó este método en el grupo de adultos mayores 
que inicialmente no participaron del estudio pero si participan de las actividades del 
hogar y en el grupo de adultos mayores que no participan en ninguna actividad, con 
el fin de entender la realidad, vivencias, costumbres  y problemas de estos dos 
grupos de adultos mayores, estas entrevistas se realizaron con base en la 
información analizada con los protocolos de visitas anteriores y la observación 
participante. 
 
Para su elaboración se tuvieron en cuenta 3 aspectos: el primer aspecto, se centró 
en conocer a la persona entrevistada con el fin de entender su presente, pasado y 
futuro, en el segundo aspecto se hizo énfasis en  conocer los factores 
biopsicosociales los cuales están inmersos en el diario vivir de estos dos grupos, y 
el último aspecto,  consistió en la autopercepción de los adultos mayores con 
respecto a las actividades realizadas en el hogar y sus dominios cognitivos. (ANEXO 
3) 
 
9.4.4 REGISTRO DE LOS DATOS 
 
Según Hernández et. Al  [103], en la indagación cualitativa los instrumentos no son 
estandarizados, sino que se trabaja con múltiples fuentes de datos, que pueden ser 
entrevistas, observaciones directas, documentos, material audiovisual. Por lo tanto 
el registro de datos fue realizado por medio de diarios de campo digitales, 
constituidos, en primer lugar con protocolos de visita (ANEXO 4) y segundo por las 
experiencias vividas tanto individuales (realizada por cada uno de los 
investigadores) como la experiencia general del grupo de investigación en cada 
visita.  
 
Estos protocolos de visita se dividieron en 2 partes, una parte inicial donde se 
planteaban preguntas de lo que se esperaba en cada una de las visitas y posterior 
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de la vista se daba solución a estos interrogantes con base a los hallazgos de la 
observación participante, la segunda parte consistió en las preguntas grupales en 
las cuales se ponían en manifiesto los sentimientos, reflexiones y experiencias 
observadas en cada visita. Al finalizar cada protocolo, se discutieron y analizaron 
cada uno de los ítems de estos protocolos con la tutora del trabajo, para la posterior 
realización de categorías y descriptores de cada protocolo y el subsiguiente análisis 
de los resultados.  
 
Por otra parte se realizaron dos entrevistas; la primera es una entrevista 
estructurada en donde se le indagan sobre los datos sociodemográficos  y la 
segunda entrevista es semiestructurada que fue grabada en audio con previo 
consentimiento del participante para posteriormente realizar la transcripción de la 
entrevista y analizarla por categorías. 
 
9.5 PLAN DE ANALISIS 
 
Inicialmente el proceso de análisis se da a través de la exploración de la comunidad, 
con la observación participante; estos datos previamente recolectados en la 
observación participante se emplean en la construcción del diario de campo y 
entrevistas (estructurada y semiestructura), de igual forma se utiliza la perspectiva 
emic, para indagar sobre el conocimiento de los adultos mayores y funcionarios 
frente al deterioro cognitivo. A partir de esta recolección de datos se realizó el 
análisis simultáneamente como lo plantea Hernández et al, en su libro “Metodología 
de la investigación”, esto se hizo “para evidenciar hallazgos, necesidades de 
verificación y finalmente lograr y verificar la saturación de la información”. [118] 
 
Una vez obtenida la información, se utiliza el plan de análisis que plantea leinninger 
(Tabla 1), que se subdivide en 4 fases, sin embargo en el presente trabajo solo se 
utilizan las 2 primeras fases. En la primera fase se realiza la recolección de datos, 
se describen, se documentan en el diario de campo y se procesan en el computador 
para que posteriormente en la segunda fase estos datos sean identificados y 
categorizados de acuerdo a sus similitudes y diferencias. [119] 
 
Tabla 1 Fases de análisis de datos propuestas por M. Leininger 
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Tomado de: LEININGER, Madeleine y McFARLAND, Marilyn. Transcultural Nursing. Concepts, 
Theories, Research, and Practice, McGraw Hill, 2002. Traducido por Fabiola Castellanos. [119]. 
 
En esta investigación se realizaron 4 visitas al hogar gerontológico:  
 
En la primera visita se realizó la presentación del proyecto de investigación a la 
hermana directora del hogar, posteriormente se hizo la caracterización 
sociodemográfica por medio de la entrevista estructurada (ya mencionada) y se 
realiza observación participante; estos datos sociodemográficos (tabla 1) son 
analizados por medio de una tabla de frecuencias en el apartado de análisis de 
resultados y a partir de la observación participante se analiza el comportamiento de 
los adultos mayores observando la  presentación de danzas que se llevó cabo en el 
hogar y la motivación al encontrarse trabajando en el hogar, además de su 
percepción de la relación familia-adulto mayor.  
 
En la visita dos se realiza observación participante en donde se realizan diarios de 
campo, identificando el conocimiento que poseen las personas encargadas del 
cuidado de los adultos mayores institucionalizados acerca del deterioro cognitivo y 
su relación con factores psicosociales, se realizan nuevas preguntas a los adultos 
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mayores a partir de las categorías emergentes. Para finalmente analizar los datos 
encontrados en el desarrollo del trabajo de campo. 
 
Tabla 2 Variables sociodemográficas 
 
Fuente: Entrevista estructurada del estudio 
 
En la visita dos se realiza observación participante en donde se realizan diarios de 
campo, identificando el conocimiento que poseen las personas encargadas del 
cuidado de los adultos mayores institucionalizados acerca del deterioro cognitivo y 
su relación con factores psicosociales, se realizan nuevas preguntas a los adultos 
mayores a partir de las categorías emergentes. Para finalmente analizar los datos 
encontrados en el desarrollo del trabajo de campo. 
 
Posteriormente se plantea la visita 3, en donde el objetivo fue seleccionar adultos 
mayores que inicialmente no quisieron participar en el estudio para que participaran 
en la entrevista semiestructurada, por medio de la plan de analisis de leinninger se 
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analizaron los datos encontrados en la entrevista semiestructurada realizada a 
estos adultos mayores; este análisis se hizo por medio de trascripción de entrevistas 
y categorización de la información como se evidencia en la tabla 2. Para esta visita, 
se logró ubicar a 3 adultos mayores que no quisieron participar inicialmente en el 
estudio pero que si participaban constantemente en las actividades que se 
desempeñaban en la institución, por lo que se decide realizar una cuarta visita para 
analizar a los adultos mayores que no participan en las actividades de 
psicoestimulación.  
 
Finalmente se realiza la visita 4 donde se encontró con 2 adultos mayores que no 
participaban en actividades, a estos adultos mayores se les realiza la entrevista 
semiestructurada (misma entrevista realizada a los adultos mayores de la visita 3), 
este análisis también se realizó de la misma manera, por medio de trascripción de 
entrevistas y categorización de la información utilizando plan de analisis de leinniger 
(tabla 2). 
 
A partir de los diarios de campo de las 4 visitas realizadas al hogar se hizo una 
matriz de categorías (ANEXO 5) donde se analizan por medio del plan de análisis 
de leininger obteniendo las categorías emergentes  que se observan en la Tabla 2. 
 
Tabla 3 Categorías Emergentes 
 
Fuente: Diarios de Campo de los investigadores 
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ANALISIS DE RESULTADOS 
 
En este apartado se describirán los hallazgos encontrados con base en un modelo 
biopsicosocial espiritual, entendiéndose lo biológico como la percepción del adulto 
mayor frente al deterioro cognitivo y los dominios cognitivos básicos, lo psicológico 
como lo concerniente al afecto y un contexto relacional entre los adultos mayores y 
los investigadores , lo social como una descripción de los diferentes factores 
asociados a su contexto y lo espiritual como la relación que tienen no solo con la 
religión sino con diferentes doctrinas. De este modo, se obtienen cuatro categorías 
con sus respectivos descriptores organizados de la siguiente manera: 
 
Tabla 4 Categorías y descriptores 
Categoría  Descriptores  
Biológico 
Percepción de la enfermedad  
Percepción del progreso del deterioro cognitivo 
Percepción y participación en las actividades por parte de 
funcionarios 
Factores que contribuyen en el deterioro cognitivo 
Concepto de vejez 
Factores protectores frente al deterioro cognitivo  
Psicológico 
Comportamiento 
Actitud 
Estado de animo 
Sentimientos  
Motivación y servicio 
Participación 
Social 
Cronológico pasado, presente y futuro 
Ámbito  cultural 
Ámbito familiar 
Ámbito económico 
Abandono 
Interacción social 
Espiritual  Inclinación religiosa 
Fuente: Análisis Matriz de Categorías 
 
 
Previamente se realizara la descripción de los datos demográficos encontrados 
posterior a la caracterización de la población a estudio. 
 
10.1 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 
  
En primer lugar se realiza una caracterización demográfica, como se describe en la 
tabla 4, de los 17 participantes del estudio el 58,8% (10 participantes) fueron 
51 
 
mujeres, mientras que 41,2% (7 participantes) fueron hombres. De esta distribución 
se puede apreciar que el mayor porcentaje de mujeres se encuentra entre los 71 y 
75 años de edad con un 40%, al igual que la población masculina con un 57%. 
Asimismo, se puede apreciar que no hay distinción de género en cuanto el número 
de hijos ya que en las mujeres el 60% no tienen hijos, así como el 71,4% de la 
población masculina. Por otra parte, se demuestra como el nivel de escolaridad 
tiende a una distribución de acuerdo al género, es decir, la mayoría de los hombres 
participantes del estudio tiene una educación primaria incompleta o educación 
media y superior (57,2%) sin distinción de haberla completado, mientras que las 
mujeres tienden a tener educación primaria incompleta (60%).  
 
Por otro lado, se evidencia que la ocupación doméstica y del Hogar representa un 
100% de las mujeres; mientras que los hombres se desempeñaron en su vida en 
diferentes profesiones y oficios. Igualmente, la religión predominante es la religión 
católica en ambos géneros. 
  
De igual manera, se observa que el tiempo de estancia en el hogar se puede 
apreciar que el mayor porcentaje está entre 6 a 10 años con un 50%  en las mujeres, 
mientras que en los hombres, el 42% no saben cuánto tiempo han estado en el 
hogar; por otro lado, entre la distribución del motivo de estancia en la mujer no hay 
distinción particular, sin embargo, entre los hombres predomina el desempleo 
(71,4%). 
 
Posterior a esta caracterización, se realizó la visita 2, con el fin de identificar los 
conocimientos de los adultos mayores y de los funcionarios acerca del deterioro 
cognitivo, con base a lo observado en esta visita y de lo encontrado en la 
caracterización se dividió la población a estudio en 5 grupos descritos en el apartado 
anterior. Los resultados que se expondrán posteriormente se harán con base a esta 
clasificación y los factores biopsicosociales que influyen en la psicoestimulación 
cognitiva de un grupo de adultos mayores del hogar gerontológico Hermanitas de 
los pobres.  
 
Tabla 5 Frecuencia y Porcentaje Según Género de Resultados Demográficos 
y de Salud 
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Fuente: Tabulación de la encuesta 
10.2 ASPECTO BIOLÓGICO 
  
A continuación, con el fin de explorar los factores que afectan en la participación de 
actividades de psicoestimulación cognitiva en un grupo de adultos mayores desde 
un modelo biopsicosocial-espiritual, se describen los hallazgos encontrados en el 
ámbito biológico el cual está conformado por la percepción del adulto mayor frente 
al deterioro cognitivo, la psicoestimulación cognitiva y la prevención de la 
enfermedad  del mismo modo se evidencia  la percepción frente a las actividades 
de psicoestimulación realizadas en el hogar gerontológico a los adultos mayores 
institucionalizados. 
 
El grupo de funcionarios, refiere que el deterioro de la memoria y atención se debe 
en gran parte al envejecimiento, destacando que con el paso del tiempo van 
olvidando cosas, asociando qué actividades de psicoestimulación los mantiene 
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concentrados permitiendo que el estado del ánimo de los adultos mayores sea 
positivo y así se puede mejorar en dominios como la atención y la memoria. 
 
Tabla 6 Percepción y participación en las actividades por parte de 
funcionarios 
DESCRIPTORES SUBCATEGORIAS 
¿Qué consideraciones tienen los funcionarios 
con respecto a la realización de actividades para 
los adultos mayores? Los funcionarios 
consideran que la distracción visual, cognitiva y 
manual que observan en los adultos mayores al 
realizar alguna actividad propuesta por 
estudiantes de colegio o universidades son 
buena porque los mantienen ocupados en algo y 
evita la depresión al estar concentrados en la 
actividad 
Distracción cognitiva, 
Distracción manual, 
Distracción visual, 
concentración, 
actividades propuestas 
por estudiantes de colegio 
y universidad 
Fuente: Análisis de protocolo de visita 2 
  
 
Tabla 7 Percepción de la prevención de la progresión del deterioro de los 
dominios cognitivos 
DESCRIPTORES SUBCATEGORIAS 
Participan No participan Participan No participan 
¿Cómo entienden la 
prevención? Para 
estos adultos 
mayores la 
prevención de la 
progresión del 
deterioro de los 
dominios cognitivos si 
se puede lograr, por 
medio de 
"entrenamientos, 
ejercicios, ayudas de 
personas expertas, 
"voluntad de Dios", 
leyendo, 
manteniéndose 
ocupados, comiendo 
bien " 
¿Cómo 
entienden la 
prevención? 
 
No creen que 
se pueda 
prevenir la 
pérdida de 
memoria, 
debido a que 
los médicos 
les dijeron que 
no servía. 
Si se puede 
prevenir la 
progresión del 
deterioro de los 
dominios 
cognitivos 
No se puede 
prevenir la 
progresión del 
deterioro de los 
dominios 
cognitivos 
Fuente: Análisis de protocolo de visita 2 
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En cuanto al grupo de adultos que participan, la pérdida o deterioro de dominios 
cognitivos es entendida como una situación la cual todos los adultos mayores 
alcanzan en algún punto de su vida, ellos explican que este deterioro se puede 
prevenir por medio de diferentes actividades. Sin embargo, para los adultos 
mayores que participan solo en actividades institucionales, el término de deterioro 
cognitivo no es conocido, para este grupo su percepción de la memoria era que no 
se había perdido, o lo reflejaban como una queja subjetiva de memoria, como se 
observa en los siguientes fragmentos: 
  
“Aunque mi memoria es buena, a veces se me olvidaba donde pongo las cosas” 
Anónimo 
 
“La memoria yo gracias a dios no me falla y no siento nada casi de enfermedades” 
BC 
 
“No he perdido la memoria” AH 
  
Asimismo, este grupo concuerda en que la memoria era el dominio cognitivo más 
importante y hay opiniones divididas si se puede prevenir este deterioro como se 
demuestra en las siguientes citas: 
  
“Sin la memoria no se puede hacer nada". BC 
 
“Los suplementos como la vita cerebrina ayudan para la memoria por eso no se 
me olvidaba nada” BC 
 
“No es prevenible” Anónimo 
 
“No se previene” AH 
 
Por otro lado, el grupo que no participa en ninguna actividad, no reconoce los 
términos de psicoestimulación ni deterioro cognitivo asocia la pérdida de la memoria 
y la atención con algo de componente hereditario o a personas que realizan 
estimulación cognitiva, por lo tanto, ellos creen que se estimulan realizando 
diferentes actividades; como se observa en las siguientes frases: 
  
"Mi hábito simplemente es estar pensando y eso para mí es una terapia mental" 
RG 
 
“Yo no culpo a los que pierden memoria, porque puede ser hereditario, que ya 
viene de descendencia atrás, nunca se han preocupado por estar trabajando la 
mente, entonces ahí viene la pérdida también” RG  
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Tabla 8  Percepción de la enfermedad 
DESCRIPTORES SUBCATEGORIAS 
Participan solo en  
actividades institucionales  
No participan  
Participan 
solo en  
actividades 
institucional
es  
No participan 
¿Cómo percibe su memoria, 
cree que esta ha cambiado? 
¿Cuál dominio cognitivo 
piensa que es más importante 
y por qué? ¿Cómo percibe su 
estado general de salud? 
 
Los tres adultos mayores 
consideraban que tenían 
buena memoria, no  
comentaron problemas de 
falta de memoria o 
relacionados, de igual manera 
cuando se les realizó la 
pregunta de cuál dominio 
cognitivo creían que era el 
más importante todos 
concordaron en que era la 
memoria .Por otro lado, nos 
comentaron que se sentían 
muy bien de salud, BC nos 
comentó que ella estaba muy 
bien de salud en general, no 
sufría de ninguna enfermedad 
y no le gustaba tomar muchos 
medicamentos ya que ella 
prefería los remedios 
naturales con plantas. 
¿Cómo percibe su 
memoria, cree que esta 
ha cambiado? ¿Cuál 
dominio cognitivo piensa 
que es más importante y 
por qué? ¿Cómo 
percibe su estado 
general de salud? 
 
RG manifestó que para 
él era importante 
mantener la mente 
ocupada y "no pensar en 
pendejadas" ya que por 
ejemplo él siempre 
estaba pensando en 
varias cosas para que 
no "se le quedara quieta 
la memoria" además nos 
contó que se sentía muy 
enfermo porque está en 
silla de ruedas y no cree 
que pueda volver a 
caminar y también sufre 
de los pulmones 
Desconocim
iento 
Memoria 
Prevención 
Vitaminas 
Desconocimi
ento 
Trabajar la 
mente 
Enfermedad 
Fuente: Análisis de protocolo de visita 3 
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Teniendo en cuenta lo anterior es importante recalcar que el concepto de la 
enfermedad es percibido por los adultos participantes como que a medida que se 
va envejeciendo va perdiendo la memoria, no recordando como antes y cada vez 
es peor, incluso algunos adultos mayores comentan que los médicos les han 
explicado que con ejercicios, como lo son sudokus o estar leyendo constantemente 
“la memoria se puede entrenar y mejorar“AR. 
  
No obstante, el concepto de vejez no es claro por parte de los adultos mayores que 
solo participan en actividades institucionales y aquellos que no participan, sin 
embargo, ellos lo entienden como el fin de un proceso que se ha tenido durante toda 
la vida, como se evidencia en los siguientes fragmentos: 
 
“Uno tiene que llegar a cierta edad uno ya se va es como a la final”. Anónimo  
 
“Pues yo digo la vejez, hay muchas formas de entenderla, creo, algunos la nos 
volvimos viejos pues como una vida más o menos pasable, hay otros, no se 
preocupan de llegar a viejos porque tienen todo y hay otros que ya reniegan por 
haber llegado a viejos en la calle hablando en serio, yo estoy en ese medio” RG 
 
“No yo no soy anciano yo tengo 75 años todavía” AH 
 
Es decir, que el grupo de adultos mayores que solo participa en actividades 
institucionales, entiende el proceso de la vejez como un proceso biológico. Así 
mismo, estos grupos viven el proceso de envejecimiento como la trayectoria de 
llegar a este punto y se generan problemáticas a partir de este, como se observa en 
la siguiente frase: 
 
“La vejez es saber llegar a ella cierto, porque uno hay veces que de viejo se pone 
problemático, nada le gusta, todo le desagrada, pero si uno lleva bien la vejez es 
agradable” BC   
 
Así como el grupo de adultos que no participan , que se ve reflejado en un cúmulo 
de diferentes problemas tanto económicos como de salud que afectan su vida y les 
impide hacer las actividades que realizaba en su juventud como lo dice la siguiente 
frase:  
  
"Tuve mis formas de vida hasta ahorita fue que se me empezó a acabar, y si no 
vuelvo a mi vida normal (volver a caminar, trabajar) la pelona llegará pronto por 
mí."  RG 
  
Otro aspecto importante a destacar respecto al conocimiento del deterioro cognitivo 
se encuentran los factores protectores de este, donde el grupo de funcionarios 
considera que las terapias basadas en danzas, dibujos o cantos, avances científicos 
como medicamentos o cirugías, el uso de vitaminas del complejo B, actividades 
para ejercitar la memoria y la lectura a diario, son los factores protectores que evitan 
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que se llegue a un deterioro cognitivo, es decir, destacan las terapias enfocadas al 
fortalecimiento de cada dominio cognitivo.  
 
 
Tabla 9 Factores protectores descritos frente al deterioro cognitivo 
DESCRIPTORES SUBCATEGORIAS 
¿Qué factores protectores frente al 
deterioro cognitivo reconocen los 
funcionarios? Los funcionarios 
reconocen como factores protectores 
terapias basadas en danzas, dibujos o 
cantos, avances científicos como 
medicamentos o cirugías, el uso de 
vitaminas del complejo B, actividades 
para ejercitar la memoria y la lectura a 
diario. 
Factores protectores para ejercitar la 
memoria: Terapias basadas en 
danzas, dibujo o cantos, 
medicamentos, cirugías, vitaminas del 
complejo B, leer a diario.  
Fuente Análisis Protocolo de visita 2  
 
Así mismo este grupo reconocen como factores de riesgo: la falta de escolaridad, la 
soledad y el abandono debido a que los funcionarios refieren que “la mayoría que 
cursa con esto tiene antecedente de abandono por hijos o cónyuge, son adultos 
mayores que mantienen generalmente tristes y aislados, que no comparten en las 
actividades que se les realiza”; además comentan que “la educación es el pilar 
fundamental para mantenerlos bien”, sin embargo, no reconocen en la práctica el 
cambio de conducta como factor de riesgo. Por lo tanto, los funcionarios del hogar 
fomentan las actividades de psicoestimulación, como el aumentar la lectura de 
textos religiosos y el permitir la entrada a universidades y colegios que hacen 
actividades como canto, dibujo, entre otras. 
 
En cuanto a las actividades que realizan en el hogar se observa que las personas 
pertenecientes al grupo 2 la impresión de las actividades es que son infantiles 
(dibujar o hacer manualidades), refieren que esta etapa de su vida ocurrió hace 
mucho tiempo como se evidencia a continuación: 
 
“Nos tratan como niños” GM 
 
“ya no somos como cuando éramos jóvenes” AL 
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Tabla 10 Percepción de las actividades 
DESCRIPTORES SUBCATEGORIAS 
Participan 
Participan solo en 
actividades 
institucionales 
Participan 
Participan solo en 
actividades 
institucionales 
¿Cómo Perciben las 
actividades; son 
aburridas o son 
dinámicas, les gusta 
o no? 
Para los adultos 
mayores que 
participan las 
actividades 
infantiles son dibujar 
o hacer 
manualidades, 
debido a que son 
actividades que 
ellos hacían cuando 
pequeños, algo de 
esa etapa de su vida 
que para muchos ya 
pasó 
¿Qué aspectos (forma 
de la actividad, 
ubicación del sitio, 
presentación de los 
que realizan la 
actividad) de las 
actividades les 
molesta más? ¿Qué 
actitudes de los 
asistentes les molesta 
más? 
Para los adultos 
mayores que no 
participan, las 
actividades infantiles 
son cuando los que las 
realizan los tratan 
como a niños 
chiquitos, por ejemplo 
"cuchichearlos o hacer 
actividades que no 
requieren gran 
esfuerzo" 
Dibujar, 
manualidades, 
etapas de la vida 
que ya pasaron 
No les gusta los 
cuchicheos y las 
actividades de 
poco esfuerzo, 
Fuente: Análisis de protocolo de visita 2 
 
Mientras que en el grupo que solo participa en actividades institucionales, refieren 
que les gusta participar en estas, ya que son didácticas, dándonos a entender que 
a estos adultos mayores les gusta divertirse, les gusta ser parte de grupos de 
personas que compartan sus mismos gustos y que los tengan en cuenta para estas 
actividades así ellos pueden colaborar y aportar; sin embargo, les parece que 
algunas actividades son infantiles. Como se evidencia en las siguientes frases: 
  
“Me gusta bailar con los jóvenes y los niños que realizan las actividades” BC 
 
"Yo les digo a las personas que vienen que lo que hacen es muy agradable para 
nosotros, para nuestra salud porque uno está moviendo los pies, los brazos y todo 
el cuerpo y eso es muy bueno” BC 
“Me gustaría que lo dejaran ayudar en las actividades que hacen las terapistas, así 
serían más divertidas" AH 
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En contraparte se evidencia que el grupo que no participan, antes si participaban en 
las actividades sin embargo ya no lo hacen y cuando participan es por obligación de 
las hermanas del hogar, esto se debe a que para ellos las actividades son muy 
monótonas, ruidosas e infantiles, de igual forma a ellos no les gusta intervenir en 
actividades en las cuales no tienen evidencia que les traiga algún beneficio para su 
vida como se observa a continuación: 
  
“Él solo baja a estas actividades cuando lo obligan” SR 
 
“A él no le gustan las actividades que le realizan en el hogar así que casi nunca 
baja, solo baja cuando lo invitan a cantar” SR 
 
"Él antes bajaba y le gustaban las actividades, ahora es de los abuelitos que no 
bajan, que se quedan en su cuarto todo el día, solo medio salen a comer" SR 
 
"Ya estoy cansado de ver cómo todos esos abuelos tocan la pandereta y no hacen 
nada más, tras del hecho esa hermana pone como 5 canciones seguidas y en 
todas hacen lo mismo" RG 
 
"Ponen el equipo de sonido muy alto" LA 
 
"Les hacen terapias a personas que ya no les sirven para nada, entonces eso es 
para que se mueran cansados yo no me quiero morir cansado, entonces hasta 
que yo no tenga una certeza que esas terapias me van a servir para caminar yo no 
quiero morir cansado" RG 
 
"Cuchichearlos o hacer actividades que no requieren gran esfuerzo" Anónimo 
 
“No me gusta asistir a esas actividades por el volumen de los equipos”.LA 
  
Es decir que, realizando estas actividades, las personas del grupo que solo participa 
en actividades institucionales , no manifestaron alguna incomodidad respecto a la 
realización de las actividades, al contrario, se mostró su agrado y su alegría frente 
a estas ya que los ponen a bailar, a cantar, a hacer ejercicio, a jugar y a ellos les 
gusta mucho. Esto nos muestra que se tenía una idea sesgada sobre los adultos 
mayores, sobre todo los adultos mayores institucionalizados, ya que basados en 
nuestras experiencias de las primeras visitas asumimos que a ninguno de los 
adultos mayores del hogar disfrutaba de realizar las actividades. 
 
 
10.3 ASPECTO PSICOLÓGICO  
 
Continuando con el enfoque de un modelo biopsicosocial espiritual, en el ámbito 
psicológico es importante describir inicialmente el comportamiento, la actitud y 
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estado de ánimo, tres aspectos que se encuentran estrechamente relacionados a lo 
largo del proyecto. En cuanto al descriptor de comportamiento, desde la visita 1 por 
medio de la observación se identificó qué los adultos mayores que participan 
estaban alegres, elocuentes y realizando bailes y cantos, por otra parte, aquellos 
que pertenecían al grupo que no participa estaban solos, callados o no se acercaron 
al lugar donde se estaban realizando las muestras artísticas. 
 
Continuando con los hallazgos encontrados en la visita 1 asociados a la actitud, los 
adultos mayores del grupo que participa, se mostraron sonrientes y manifestaron su 
agrado frente a la participación en el trabajo, mientras que el grupo de adultos 
mayores que no participan en las actividades, se mostraba desmotivado y apático. 
Por otra parte, en el grupo de funcionarios, presentó una actitud colaboradora, de 
escucha y consejería, expresando cuáles actividades les gustaban a los adultos 
mayores y cuales se podrían aplicar en el hogar gerontológico. 
 
Ya en la visita 3 , en el grupo de adultos mayores que solo participa en actividades 
institucionales,  se identificó que posterior a la realización de la entrevista 
semiestructurada, donde no se interrumpió al adulto mayor y por el contrario se le 
permitió que hiciera la intervención que considerara pertinente en cada respuesta, 
los adultos tuvieron una actitud de agradecimiento ya que en un tiempo corto (20 a 
30 minutos)  que no interfería con otras actividades interinstitucionales, se 
abordaron varios aspectos de su vida pasada, presente y futura, manifestando que 
les gustaba que los hicieran partícipes y los reconocieran en cada una de las 
actividades que se realizaban en la institución, como se identifica en los siguientes 
testimonios: 
 
"Me alegro cuando vienen a bailar, nos ofrecen almuerzos, comidas o desayunos, 
porque nos hacen partícipes de estas actividades" Anónimo 
 
"Mi deseo más grande es colaborar aquí en el hogar porque con mi familia lo 
tengo todo, pero ellos no me dejaban hacer nada y me sentía inútil " BC 
 
"Me gustaría que me dejaran ayudarlos en las actividades que hacen Diana y las 
terapistas así serían más divertidas" AH 
 
En cuanto a los factores que influyen en el grupo de adultos mayores que no 
participan, identificados en la visita 4, se encuentra que la soledad no solo interviene 
negativamente en la participación de los adultos mayores sino también en su actitud, 
y en cuanto a factores que influyen positivamente en este descriptor encontramos 
el hecho de que el adulto mayor se sienta reconocido como un ser independiente 
en el discurso y su posibilidad de desenvolverse sin ser juzgado, como se identifica 
en los siguientes testimonios: 
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“Porque uno se aburre solito, lo que le estaba diciendo de mi amigo, yo me aburro 
solo en la cama y me aburro solo en todo lado, pero toca tener paciencia 
hermano“ LH 
 
“Me siento solo, recién llegue de Chapinero lloraba por la soledad, por verme en 
estado en que quede, y ya llevo prácticamente un año en silla de ruedas, que se 
complicó la vaina” RG 
 
“Pero nunca se sienta con un viejo a escucharlo” RG 
 
Asimismo, en cuanto el estado de ánimo, en la visita 1 se identificó que los adultos 
mayores que participan se emocionan al ver eventos artísticos que involucren 
actividades musicales y de danzas, contrario a lo que sucedió en el grupo de adultos 
mayores que no participan, quienes mostraban facies de desagrado frente al ruido 
generado por la música, se quedaron dormidos y otros retomaban el diálogo con 
sus amigos sin prestar mayor atención a las presentaciones artísticas 
 
Tabla 11 Estado de ánimo 
DESCRIPTORES SUBCATEGORIAS 
Participan No Participan Participan No Participan 
¿Cómo reaccionan los 
adultos a la presentación? 
La gran mayoría de los 
adultos mayores se 
emociona al ver este tipo 
de eventos, en especial 
cuando tiene canciones de 
ritmos alegres y muy 
conocidas como fue el 
caso de la Puya Loca de 
Checo Acosta y La Piragua 
de Gabriel Romero 
¿Cómo reaccionan los 
adultos a la 
presentación? -Los otros 
adultos mayores no 
disfrutaron mucho de 
estas presentaciones, 
debido al ruido que estas 
provocaron, ya que las 
condiciones de audio de 
la tarima no fueron las 
mejores 
 
-Retomaron su diálogo 
con sus amigos y otros 
simplemente se 
quedaron dormidos 
Alegría Mal humor , 
sueño  
Fuente: Análisis de protocolo de visita 1 
 
Es importante reconocer el cambio de actitud en este grupo de adultos mayores, 
pues como ya se describió en la visita 1 se mostraban serios y poco colaboradores 
mientras que en la visita 3 y 4 , por medio de la entrevista semiestructurada se 
presentó una conversación fluida usando un lenguaje coloquial donde lo que más 
resaltaron los adultos mayores fue el hecho de ser escuchados y la posibilidad que 
se les dio de expresar sin cohibiciones sus opiniones y sentimientos frente a 
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diversas situaciones, incluso uno de ellos mostró su agradecimiento interpretando 
unas canciones de ranchera. 
 
 
Tabla 12 Actitud 
DESCRIPTORES 
SUBCATEGORIAS 
NO PARTICIPAN  
¿Cuál fue la actitud que tomaron los adultos mayores 
frente a las preguntas propuestas en la entrevista? 
Fue una actitud positiva, el hecho de sentirse escuchados 
los hizo poner felices y hablar cada vez más con mayor 
comodidad.  LA, presentaba momentos de llanto al 
recordar parte de su pasado, debido a que está en duelo 
por la muerte de su prima 
 
¿Cuál es la actitud del adulto después de la realización 
de la entrevista semiestructurada?  Después de realizada 
las 2 entrevistas estructuradas, los adultos mayores 
mostraron una actitud de agradecimiento, LA dijo que se 
sentía escuchado por primera vez y RG le agrado hablar 
de su vida y compartir un rato con nosotros, estaba tan 
feliz de estar acompañado y ser escuchado que al final 
nos cantó una de las rancheras que más le gustaban.  
Llanto, felicidad, 
agradecimiento 
Fuente: Análisis de protocolo de visita 4 
 
En lo concerniente a la motivación y el servicio, descriptor asociado a la vocación 
del grupo de funcionarios, se encuentra que el amor es el principal motivo que los 
impulsa a servir a este grupo etario en la institución, ya que varios funcionarios ven 
reflejado en estos adultos mayores a sus propios familiares y eso los hace querer 
brindarles la mejor atención que se pueda mencionando que el trato es el mejor 
posible, viéndose reflejado en apartados como el siguiente: 
 
“Me nace brindarles toda mi atención”. Anónimo 
 
Adicionalmente, acerca de la estadía de los adultos mayores en el hogar 
gerontológico piensan que “es lo mejor que les puede suceder, debido a que en la 
institución se les brinda vivienda, alimentación, cariño, acompañamiento, solicitud 
de citas médicas y ropa en algunos casos”. 
 
En lo referente al descriptor de la participación, se identifica un cambio a lo largo de 
las visitas con cada uno de los grupos que hicieron parte del proyecto y la relación 
que entablaron con los investigadores. Inicialmente en la visita 2, la interacción que 
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se tuvo con los adultos mayores se instauró por medio de la observación 
participativa identificando la actitud de los adultos tanto de participantes como de 
los  no participantes frente a la muestra artística que se estaba desarrollando en ese 
momento; posteriormente se realizó la recolección de los datos sociodemográficos. 
 
A partir de la visita 3 y 4, en la cual se buscaba abordar a los adultos mayores del 
grupo que solo participa en actividades institucionales y los no participantes , dicho 
abordaje se realizó posterior a la eucaristía donde se evidenció que factores como 
las enfermedades de base que tienen, además de la sensación de que la música 
que ponen siempre está con un volumen elevado y eso les molesta a algunos de 
los adultos mayores, principalmente a los no participantes; no todos tienen 
preferencias por las mismas actividades, esto sumado a  la soledad, pocas 
amistades en la institución y el hecho de estar encerrados en el hogar y no poder 
salir a ningún lado influyen en el hecho de no participar en ciertas actividades. 
 
Basados en lo anterior, la soledad es un factor importante por el cual los adultos 
mayores no participan en las actividades, el hecho de estar solos los lleva a aislarse 
y no querer compartir con las demás personas como lo indican los adultos no 
participantes. 
  
Igualmente, en el grupo de investigadores, se encontró que el acercamiento con el 
grupo de funcionarios de estudio fue sencillo, ya que a los funcionarios les 
interesaba conocer los aspectos más relevantes con respecto al deterioro cognitivo 
y las actividades de psicoestimulación. 
 
 
Tabla 13  Acercamiento 
DESCRIPTORES SUBCATEGORIAS 
EXPERIENCIAS 
GRUPALES 
EXPERIENCIAS 
INDIVIDUALES 
EXPERIENCIA
S GRUPALES 
EXPERIENCIA
S 
INDIVIDUALE
S 
Al principio pensamos que 
el acercamiento en esta 
ocasión iba a ser similar a 
las visitas anteriores, pero 
nos encontramos con 
adultos mayores que se 
mostraron alegres de 
realizarles la entrevista, 
además nos encontramos 
con algunos adultos a 
quienes ya les habíamos 
En esta visita el 
acercamiento fue 
mucho más sencillo 
que en visitas 
anteriores ya que 
llegamos al hogar 
en el momento que 
se encontraban en 
la eucaristía por lo 
cual fue mucho más 
fácil encontrar a los 
Alegría 
Encuentro 
Sencillo 
Reunión 
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realizado actividades 
previas quienes se 
mostraron contentos de 
vernos. 
adultos mayores ya 
que estaban todos 
reunidos. 
Fuente: Análisis de experiencias de visita 4 
 
El acercamiento con el grupo de adultos mayores que participan , fue complejo, 
debido a que los adultos mayores que  en el protocolo de visita 0 habían manifestado 
el interés por participar, en las visitas posteriores no se encontraban en el hogar 
(unos se encontraban con sus familias, otros estaban en citas médicas o habían 
salido a hacer otras actividades), de igual manera, el acercamiento con esta 
población se dificulto, ya que  en este grupo los adultos mayores son más 
funcionales que los demás y por esta razón no se encontraban en sus habitaciones 
por lo que fue más difícil su localización porque se encontraban realizando 
diferentes actividades en el hogar.  Sin embargo, cuando los adultos mayores nos 
empezaron a reconocer ya sabían que íbamos a trabajar con ellos y fue más fácil 
su localización. 
 
En el grupo de adultos mayores que solo participa en actividades institucionales, el 
acercamiento se realizó posterior a la salida de la eucaristía dominical, se abordaron 
aquellos adultos mayores que participaron de esta eucaristía pero que no se 
encontraban en la base de datos del estudio y se les explicó el objetivo de nuestra 
investigación y se realizó la entrevista semiestructurada, cabe resaltar que la 
participación de este grupo fue más fácil porque los adultos mayores que ya habían 
participado los motivaron a participar. 
 
En el grupo de adultos mayores que no participa, el acercamiento fue un poco más 
complejo debido a que estas personas están la mayoría de tiempo en sus 
habitaciones, es por esto que se recurrió a los funcionarios para que nos ayudarán 
a identificar este grupo y así lograr un mejor acercamiento con esta población. Con 
estos adultos mayores después que se desarrolló una relación de confianza, se llevó 
a cabo una entrevista más elocuente y se pudo evidenciar los diferentes factores 
psicosociales que influyen que en este grupo no participe en las diferentes 
actividades. 
 
Finalmente, se identificó que en el grupo de adultos mayores que participan, el 
sentimiento de soledad no predomina, la mayoría se siente contenta y acompañada 
por los compañeros y por los funcionarios del hogar gerontológico, diferente del 
grupo que no participa, este grupo refiere que se siente solo por diferentes 
circunstancias relacionadas con la independencia y la capacidad de entablar 
amistades con las personas del hogar gerontológico, como se evidencia en las 
siguientes citas: 
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“Las hermanas, las madres, las trabajadoras, todas me quieren mucho, la gente 
que viene a visitarnos también son muy agradables con nosotros, yo me siento 
feliz y contenta aquí "BC 
 
"Me siento acompañada con mis compañeros y las hermanas" BC 
 
"Nosotros debemos agradecer eso porque las hermanas se preocupan mucho por 
nosotros, por el bienestar de nosotros" BC 
 
"Yo no me siento descontenta con nada, yo vivo muy contenta y aquí es bueno 
porque uno se puede vestir como uno quiera, nadie le dice nada" BC 
 
“¿Cómo se siente usted acá en el hogar? - Yo me siento bien sí señora "Anónimo 
 
" Tengo por ahí un amigo que ese es así pues medio así, recién llegado acá, le 
saqué cuatro mil pesos prestados, le di tres mil y me dijo no, dejé todo ahí porque 
yo los tres mil no es, no los quiso recibir, es el único amigo que tengo" LA 
 
"Pues no, no tengo amigos, por ahí me diálogo con otro compañero, pues por ahí 
nos tratamos " RG 
 
Dentro del afecto, se evidencia el llanto como manifestación de tristeza, para la gran 
mayoría de participantes era muy sencillo llorar en el pasado asociado a la 
sensación de soledad, mientras que los adultos mayores que no participan lloran 
con facilidad, se describen en los siguientes fragmentos: 
 
"Pues a veces me siento como triste, a veces alegre, a veces me da angustia; 
triste porque, casi mis hermanos no me vienen a llevar a ningún lado y me 
mantengo es aquí encerrada acá "Anónimo 
 
"Yo cuando al principio si lloraba bastante pero ahora no, porque me sentía 
solita,…, porque yo cuando me vine para acá estaba era pagando arriendo, un 
arriendo, y pues esos días todavía trabajaba, pero ya como me quedé sin trabajo, 
pues ya no alcanzaba a pagar el arriendo, me tocó venirme para acá " Anónimo 
 
"Esta semana me siento contento, pero por esta cosa que tengo en la cara 
(refiriéndose a una lesión facial) a veces me siento triste; pero me dijeron que las 
personas no deben estar tristes deben sonreír por que trae bendiciones del señor 
trae muchas bondades trae alegría y ser contento" AH 
 
"Pues yo me pongo a llorar ahí veces, pero uno con llorar no saca nada" LA 
 
"Con llorar si uno no va a solucionar nada entonces lo que uno saca con llorar es 
acabarse de enfermar uno más por eso uno entonces debe estar contento alegre 
que Dios nos da la salud "AH 
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En cuanto a la falta de algo en su vida se ve relacionado con la independencia, en 
el grupo que solo participa en actividades institucionales  expresaron que su vida es 
plena y no sienten que les falte algo, por otro lado, el grupo que no participa dijo que 
si sienten que les falta mayor independencia para poder salir, como se evidencia en 
la siguiente cita: 
 
"Quede vuelto nada en silla de ruedas, ya ahorita bueno, por lo menos me 
defendía de aquí al comedor, yo solito, ahorita ya no tampoco, los pulmones no 
me permiten echar brazo, he ido, pero me toca 5- 8 descansos de aquí a allá, de 
allá para acá no llego" RG 
 
10.4 ASPECTO SOCIAL 
 
En el grupo de adultos mayores que solo participa en actividades institucionales,  se 
encontró que la mayoría de los adultos mayores no reciben visitas o estas son muy 
escasas, asimismo, la frecuencia de visita es de 1 vez a la semana y/o 1 o 2 veces 
por mes, sin embargo, el tiempo que dura la visita es muy corto, de igual manera. 
Este grupo manifestó que los adultos mayores reciben más visitas de sus amigos 
que de sus familias. 
 
Este abandono, según lo referido por los funcionarios es un factor que está 
relacionado con la poca participación en diferentes actividades: 
 
“Los abuelitos que la familia no viene a verlos no les gusta bajar a las actividades 
que les hacen, ellos se ponen triste y a veces prefieren quedarse en sus 
habitaciones” Funcionaria 
 
Sin embargo, no todos los adultos que participan en las actividades son visitados 
por sus familiares, así como lo indica una de las participantes de las actividades 
institucionales: 
 
“De vez en cuando vienen, por allá , o hay veces que quedan de venir y no vienen, 
mi hermana por ejemplo había dicho que venía en estos días por allí a que a 
acompañarme por allí ,ni llamo ni vienen ni nada” Anónimo 
 
En la tercera visita en la observación participante se evidencio que el conocimiento 
de los funcionarios acerca del deterioro cognitivo, era asociado a la relación del 
abandono de las familias con el sentimiento de soledad, lo cual hace que persistan 
tristes, aislados de los demás adultos mayores y/o desmotivados, debido a lo 
anterior este grupo es el que necesita de mayor atención, confrontando estos dos 
factores (abandono y aislamiento) que no los hacen participar. 
 
Tabla 14 Pasatiempos 
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DESCRIPTORES SUBCATEGORIAS 
PARTICIPAN 
NO 
PARTICIPAN 
PARTICIPAN 
NO 
PARTICIPAN 
¿Qué pasatiempos realizan? 
La realización de pasatiempos 
(ayudar en el hogar gerontológico, 
ver televisión, hablar con sus 
compañeros o amigos, salir a 
realizar diferentes actividades 
(compras, citas médicas), leer, 
coser) en el adulto mayor 
participantes son variados y 
participan en ellas 
constantemente 
¿Qué 
pasatiempos 
realizan? 
Sus 
pasatiempos 
son catequesis 
y estar en el 
cuarto 
Realización 
de varios 
pasatiempos 
Realización 
de un único 
Pasatiempo.  
Fuente: Análisis de protocolo de visita 2 
 
A través de la segunda visita al hogar, se identificó que los adultos mayores 
que  participan ocupan su tiempo en varios pasatiempos, entre los cuales se 
encuentran, ayudar en el hogar gerontológico, ver televisión, hablar con sus 
compañeros o amigos, leer, coser y salir a realizar diferentes actividades como 
compras o citas médicas, de igual manera se evidencia que estas actividades 
ocupan la mayor parte del tiempo de estos adultos mayores, lo que hace que se 
mantengan ocupados y no pasen tanto tiempo solos o en sus habitaciones, tal como 
lo relata una de las participantes:  
 
“en la mañana me levanté muy temprano, luego fui a rezar, después acompañé a 
una madre a hacer el mercado y en la tarde voy a ir a coser” ER. 
 
De igual manera, se evidenció que en este grupo el factor económico es uno de los 
aspectos que influyó a que estas personas ingresaran al hogar,  
 
“cuando yo era joven trabajaba y ganaba mis pesos, ahora que soy viejo ya no 
tengo trabajo, no podía pagar mis cosas y por eso me tocó venir a vivir aquí” RG 
 
En los adultos mayores que participan solo en actividades institucionales, se 
evidenció que una de las razones por las que los integrantes de este grupo no 
participan de manera regular en las actividades propuestas en la institución es 
porque se sienten tratados como niños, esto es entendido por ellos como el 
realizarles actividades en las que se involucran juegos para niños y dirigirse a ellos 
como si fueran niños  pequeños, así lo una de las participantes: 
 
“A veces siento que me tratan como niña porque me dicen niña todo el tiempo y a 
mí no me gusta que me digan así, a mí me gusta que me digan por mi nombre, no 
me gusta que me digan doña, ni señora, ni nada de esas cosas”. BC 
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Igualmente, en el abordaje que se realizó al contexto de los adultos mayores se 
implementa  el método de las entrevistas semiestructuradas para la recolección de 
datos, inicialmente en lo referente al aspecto cronológico del pasado de los 
entrevistados, se identificó que los adultos mayores llegaron al hogar gerontológico 
de forma voluntaria o por diferentes problemas, económicos o de salud. También, 
se encontró que el estado de ánimo está relacionado con los recuerdos del pasado 
que ha vivido cada adulto mayor, por ejemplo, BC fue al hogar gerontológico de 
manera voluntaria ya que le gusta sentirse útil en el hogar y por eso ayuda de 
diferentes formas en el hogar. Con base en esto, se puede analizar que los adultos 
mayores que participan tanto en actividades como en estudios suelen tener 
recuerdos satisfactorios. 
 
El segundo descriptor es el aspecto cronológico en futuro, en este grupo  de adultos 
mayores que solo participan en actividades institucionales, predomina el querer 
permanecer en el hogar haciendo cosas en las cuales se sienten útiles y a su vez 
con las que pueden ayudar y brindar un apoyo al hogar.  Esto lo podemos evidenciar 
en la siguiente cita: 
 
"En el futuro quiero ayudar a arreglar lo que se necesite, componer, arreglar, 
barrer, ayudar" AH 
 
También es importante tener en cuenta que en este grupo prefieren hacer planes 
para el futuro en el hogar, puesto que no les gustaría volver con sus familias. Como 
lo dijo BC "No yo no quiero volver con ellos, no quiero volver con mis hijos". 
 
Referente a la familia, se evidencia que la mayoría de los entrevistados  tienen una 
relación distante con la familia debido a que no los visitan constantemente, esto está 
relacionado con no haber formado una familia y que sus únicos familiares vivos sean 
primos, tíos o hermanos, quienes tienen sus familias formadas o viven en otra 
ciudad u otro país.  Esto se evidencia en el relato de uno de los participantes: 
 
“En cuanto a mi familia es algo difícil, yo soy la mayor de mis hermanos, pero ellos 
no me determinan casi, cuando vivía con ellos me jugaban mucho la guerra, yo 
era la oveja negra de la familia; de vez en cuando  mi familia viene y me visita, 
pero muchas veces me prometen que me van a visitar y no vienen, ellos no me 
llaman, realmente, hablo poco con mis hermanos, pero con esta actitud me siento 
mal porque me siento alejada". Anónimo 
 
Sin embargo, en otros participantes que ingresan de forma voluntaria al hogar tienen 
buena relación con su familia, los visitan y los llaman frecuentemente. 
 
Tabla 15 Ámbito familiar 
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DESCRIPTORES SUBCATEGORIAS 
Participan solo en 
actividades 
institucionales 
No participan 
Participan solo en 
actividades 
institucionales 
No 
participan 
¿Quién considera usted 
como su familia?  
En este grupo lo adultos 
mayores reconocen 
como su familia a sus 
hijos y aquellos que no 
se casaron ni tuvieron 
hijos reconocen a sus 
hermanos como su 
familia  
 
¿Cómo es la relación 
con su familia? 
Se evidencian dos 
situaciones 
principalmente , una en 
la que hay una relación 
estrecha y cercana con 
la familia asociada a 
visitas constantes y 
llamadas telefónicas 
cada más de 3 veces al 
mes, sin embargo , hay 
adultos mayores que 
durante toda su vida 
han tenido una relación 
lejana y conflictiva con 
sus familiares 
,evidenciándose con la 
ausencia de visitas y 
llamadas  
¿Quién considera 
usted como su 
familia?  
En este grupo de 
adultos se considera 
como familia a 
ciertos amigos, y 
algunos hijos 
producto de 
matrimonios que 
terminaron en 
separación. 
¿Cómo es la 
relación con su 
familia? 
RG, uno de los 
adultos mayores 
tiene una estrecha 
relación con uno de 
sus hijos, lo visitan 
constantemente 
refiere que su madre 
falleció en México y 
no tuvo la 
oportunidad de 
visitarla, AH 
manifiesta sentirse 
solo pues desde 
pequeño fue 
abandonado por su 
madre. 
Cercanía vs lejanía  
Abandono  
Violencia  
Muerte 
Fuente: Análisis protocolo de visita 3 y 4 
 
Otro descriptor que se evaluó en este grupo fue el factor económico, este aspecto 
se encuentra en relación con la llegada de los adultos mayores a la institución: 
"antes de llegar al hogar pagaba arriendo por que trabajaba, cuando me quedé sin 
trabajo decidí venir al hogar” Anónimo.  No obstante, se evidenció que el 33% de 
los participantes no le dan relevancia a este factor, ya que reciben el apoyo de su 
familia o bonos del gobierno, que los utilizan para pagar su estancia en la institución, 
siendo este el aspecto económico más importante en su vida "el dinero no es todo 
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en la vida y soy muy feliz con todo lo que tengo" BC. Dado lo anterior, en este grupo 
no hay una relación entre los ingresos económicos y el interés de los adultos 
mayores de participar en las actividades de psicoestimulación, encontrándose este 
resultado como un aspecto aislado. 
 
Finalmente, con respecto a la relación con los demás adultos mayores del hogar 
gerontológico, encontramos que este depende de la personalidad de los adultos 
mayores, por ejemplo BC siempre tiene una personalidad alegre, colaboradora y en 
general es buena con todos en la institución, lo que le permite relacionarse más fácil 
y esto hace que tenga amigos en la misma y se sienta querida y acompañada, por 
su parte, con AH vemos una actitud negativa con sus compañeros “yo poco saludo 
a esa gente, yo poco cuento mi vida “, por lo que casi no se relaciona con ellos y 
por lo que manifiesta que “sus compañeros son antipáticos y tienen un 
temperamento pésimo, ellos solo guardan odio y peleas.” 
 
Con base en lo anterior, se establece que la relación con los demás adultos mayores 
es un factor determinante en la participación de estos en las diferentes actividades 
de la institución y está a su vez va a estar relacionada con la personalidad y la 
actitud de cada uno de ellos. 
 
El grupo de adultos mayores que no participa, hace referencia a los adultos mayores 
que no les gusta participar en ninguna actividad que les realizan en el hogar, al igual 
que el grupo anterior, en este grupo se implementó el método de entrevistas 
semiestructuradas para la recolección de datos. El primer descriptor que se tuvo en 
cuenta fue el aspecto cronológico del pasado, en este aspecto se identificó que los 
adultos mayores llegaron al hogar gerontológico por situación de abandono y por 
problemas económicos. 
 
Por otro parte, las personas que fueron abandonadas presentan una conducta 
negativa, su estado de ánimo es de predominio triste y no les gusta colaborar en las 
actividades. En contraste, con los adultos mayores que por diferentes 
circunstancias, por ejemplo, por problemas económicos llegaron al hogar, en los 
cuales su actitud se relaciona directamente con su relación con los demás adultos 
mayores del hogar. 
 
El siguiente descriptor está asociado al aspecto cronológico futuro, en este grupo 
encontramos que en su mayoría prefieren no realizar planes a futuro, como lo 
expresó RG  "a mí no me gusta hacer planes para 8 días, 15 días, para nada de 
eso, lo que se haga en el día que está uno todavía vivo porque uno no sabe", y esto 
a su vez está relacionado con procesos secundarios en su vida, en este caso se 
asocia con no haber tenido un adecuado afrontamiento del duelo por la muerte de 
un familiar cercano (la madre). 
 
En cuanto a la perspectiva de estos dos adultos mayores hacia su familia se 
evidencia que hay una mala red de apoyo, como lo es el caso de LA "Mi mamá me 
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dejo desde pequeñito, esta es la hora en que tiene 90 años y nada, por ahí me dejó 
un rasguño y me sacó para la calle", por otro lado RG nos menciona que la única 
persona a la que considera como su familia es a su hijo que está pendiente de él, 
debido a que con sus otros hijos hasta hace poco se empezó a hablar y a pesar de 
que uno de ellos está pendiente de sus citas médicas, lo ve como un particular 
porque le toca pagarle las carreras al médico. 
 
En este grupo, este aspecto es determinante con respecto a la participación en las 
diferentes actividades, pues una mala red de apoyo familiar se asocia con 
sentimientos de soledad y depresión, lo que conlleva a tener una actitud negativa 
que se refleja en una relación inadecuada con los demás adultos mayores del hogar 
y la suma de todos estos factores hacen que el porcentaje de participación en las 
actividades en este grupo sea mínimo. 
 
Otro descriptor es el aspecto económico, que junto con una mala red de apoyo 
familiar fueron los causantes de la llegada de estos adultos mayores al hogar. En el 
caso de LA decía que "él trabajaba en la lotería, pero no deja nada de plata, solo 
dejaba puercos dos mil pesos y eso no sirvió para nada". Cabe resaltar que el factor 
económico en este grupo, muestra una asociación directa con el no querer participar 
en las diferentes actividades de la institución,  esto se debe a que estos adultos 
mayores no reciben un financiamiento adecuado por parte de sus familias y solo 
reciben la ayuda del estado, en el caso de RG el bono que le da el gobierno solo le 
alcanza para pagar su estadía en el hogar gerontológico y pagarle a su hijo para 
que lo lleve al médico, por esta razón prefiere quedarse en su habitación haciendo 
tapetes para suplir sus gastos extra como comprar unas botas para no estar 
descalzo.  
 
Finalmente, en cuanto a la relación con los demás adultos mayores del hogar 
gerontológico, encontramos que ellos refieren tener un único amigo en la institución, 
sin embargo son muy distantes de ellos , como lo expresa LA  "con mi amigo me la 
llevo muy bien, aunque no hablo mucho con él.", por su parte RG dice que la razón 
por la que no le gusta compartir con los demás adultos mayores es porque son 
"locos, sordos y ratas" y debido a esto prefiere quedarse en su cuarto. 
 
10.5 ASPECTO ESPIRITUAL 
 
Con respecto al ámbito espiritual, se evidencia que la mayoría de los adultos 
mayores son católicos, con respecto al grupo de adultos mayores que participa y 
aquellos que solo participan en actividades institucionales, se identifica que hay un 
relación estrecha con la religión católica practicada en la institución, en estos grupo, 
el diario vivir de los adultos mayores se rige con base en la religión, compartiendo 
momentos con las hermana en catequesis, misas o rezando el rosario, generando 
de este modo, nuevos espacios, en el cual pueden compartir con sus compañeros 
de la institución. 
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En contraste, en el grupo que no , se evidencia que la relación con la parte espiritual 
es más distante,  puesto que, a pesar de practicar la religión católica no son tan 
creyentes, en el caso de LA , a pesar de ser católico él se siente obligado a practicar 
esta religión en el hogar "Aquí lo obligan a uno ser católico, yo soy católico porque 
todos mis sobrinos y primos son evangélicos aunque a mí no me gusta comulgar ni 
nada", Con respecto a RG, nos refirió que "Yo soy católico pero no creo en los 
padres, por eso no me gusta ir a misa", en primer lugar el considera que "solo lo 
quiere manipular a uno", en segundo lugar le molesta que se emplee la 
denominación de "padre" puesto que según él "nosotros no tenemos sino dos 
padres, nuestro padre creador del mundo y nuestro padre progenitor". 
 
Con base en lo anterior, se analiza que la religión está relacionada directamente 
con la participación de los adultos mayores en ciertas actividades que les hacen en 
el hogar, ya que el grupo que participa y aquellos que solo participan en actividades 
institucionales, tienen una estrecha relación con la religión mientras que el grupo 
que no participa tiene una relación más distante con la religión. 
 
 
  
73 
 
DISCUSIÓN 
 
Con los resultados obtenidos en este trabajo, se dio cumplimiento al objetivo general 
planteado, ya que se dio a conocer la percepción de los adultos mayores 
institucionalizados frente a las actividades de psicoestimulación cognitiva realizadas 
en el hogar gerontológico mediante el empleo de categorías y subcategorías las 
cuales serán descritas a continuación.  
 
En cuanto a la subcategoría relacionada con el ámbito social, desde la perspectiva 
de los funcionarios, los adultos mayores en su mayoría, se encuentran en estado 
de abandono familiar lo que genera en ellos aislamiento, evidenciando tristeza o 
desmotivación para la participación de las actividades realizadas por el hogar, esto 
genera una barrera para la interacción con ellos, siendo esta una dificultad para la 
realización de las actividades de psicoestimulación. Por otro lado, se encuentran el 
grupo de adultos mayores a quienes les interesa y participan en las actividades del 
hogar, sin embargo, esto es dependiente del estado de ánimo de cada individuo. 
 
Con base en lo anterior, encontramos el planteamiento de Zebhauser, Baumert et 
al. [120], quienes defienden que es crucial ayudar a que las personas mayores 
mantengan una red social estable para evitar que se sientan solas; de igual manera, 
según Jong Gierveld [121], la participación en actividades sociales, tales como 
acudir a la iglesia o hacer un trabajo voluntario, actúa como factor protector contra 
la soledad. Por otro lado, Aartsen & Jylhä [122] plantean que la disminución del nivel 
de actividad social de las personas mayores coincide con un aumento de la 
probabilidad de que se sientan solas. Esto puede ser un factor de riesgo importante 
de soledad, ya que diversas investigaciones han detectado que el avance de la edad 
coincide con un descenso en el nivel de participación social. [123] 
 
Teniendo en cuenta esto, podemos realizar una comparación entre los grupos de 
adultos mayores que participan y aquellos que no participan de las actividades en 
el hogar gerontológico, encontrando que quienes participan en las actividades se 
muestran más felices y se sienten a gusto en el hogar y con sus compañeros, en 
cambio, en el grupo que no participa en las actividades, se evidenció una mayor 
tendencia a que se sintieran solos y se aislaran de sus compañeros. 
 
Igualmente, revisando artículos sistemáticos realizados en la universidad el Rosario 
Colombia, se encontraron estudios cualitativos, como por ejemplo el de Paúl y 
Ribeiro (2009), Tilvis et al. (2004), y Zhong, Chens y Conwell (2016) quienes 
concluyeron que los adultos mayores al percibirse solos, muestran dificultades en 
la interacción tanto social como de empatía en su entorno, puesto que la percepción 
de soledad es considerada un factor de riesgo para padecer deterioro cognitivo leve 
o en algunos caso demencia. [51] 
 
Ahora bien, con respecto a la subcategoría relacionada con el ámbito biológico 
encontramos que los funcionarios consideran la psicoestimulación cognitiva como 
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una terapia beneficiosa para los adultos mayores, debido a que los mantienen 
“concentrados” logrando de esta forma un estado de ánimo positivo, generando 
beneficios tanto en la atención como en la memoria y a su vez destacan varias 
actividades que consideran pueden prevenir el deterioro cognitivo: realizar sudokus, 
sopas de letras, crucigramas, el canto, el baile, entre otros.  
 
Así mismo, encontramos el planteamiento de Olivera et al. quien establece que la 
estimulación cognitiva puede enlentecer la progresión del deterioro cognitivo en las 
personas mayores, esto basado en actividades que van desde terapias de 
‘orientación a la realidad’, intervenciones cognitivas basadas en los ejercicios diarios 
(pasatiempos como las ‘sopas de letras’ o los juegos de atención), hasta los juegos 
de ordenador dirigidos. [124] 
 
De igual manera, al preguntar a los adultos mayores sobre el deterioro cognitivo 
encontramos que no conocen con exactitud el término, sin embargo, lo asocian con 
un punto en la vida que alcanzan como adultos mayores, además presentan varios 
mitos sobre su prevención en los que podemos encontrar el uso de suplementos 
multivitamínicos y hábitos como el trabajo, la lectura; en contraparte, encontramos 
algunos adultos mayores quienes consideran que el deterioro cognitivo no es 
prevenible. 
 
Es importante destacar el hecho de que estos adultos mayores entienden la vejez 
como un proceso biológico normal, en donde lo dividen en una vejez satisfactoria y 
otra inadecuada, teniendo en cuenta que hay varios procesos de salud que afectan 
su vida y les impiden de cierta manera realizar las mismas actividades que antes, 
motivos por los cuales, algunos adultos mayores se aíslan y dejan de participar en 
este tipo de actividades. 
 
Con base en estos argumentos encontramos el planteamiento de Vargas y 
colaboradores [125] quienes realizaron un estudio de tipo cualitativo, en el estado 
de México, con 20 adultos mayores, cuyo objetivo era analizar los significados de 
salud que los adultos mayores construyen con base en sus vivencias y experiencias. 
 
Se realizó la aplicación de entrevistas semiestructuradas a los adultos mayores 
participantes, relacionadas con su percepción de la salud así como experiencias o 
situaciones que hubieran vivido, de igual manera se realizó la caracterización 
demográfica de los participantes. 
 
Con base en las entrevistas y la caracterización demográfica se obtuvieron tres 
categorías en cuanto a la percepción de salud: “poder hacer”, “estar bien con la 
familia” y “no tener dolor y enfermedad”. Estos significados de salud se relacionan 
con nuestros hallazgos ya que, los adultos mayores asocian la percepción de su 
enfermedad así como del envejecimiento y la vejez con las experiencias y 
situaciones que han vivido a lo largo de su vida, por lo cual, sus acciones y 
pensamientos estarán basados en dichas experiencias.  
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Ya habiendo explicado el ámbito social y biológico, es necesario hablar del ámbito 
psicológico, en donde encontramos múltiples factores que son determinantes en la 
vida del adulto mayor. 
 
Uno de estos factores hace referencia al comportamiento y el estado de ánimo, con 
respecto a los cuales, desde la primera visita al hogar, pudimos notar diferencias 
importantes entre el grupo de adultos mayores que participó en el estudio, el cual 
se mostraba alegre y emocionado por hacer parte de las mismas y en contraparte 
encontramos el grupo de adultos mayores que no participaba en las actividades, el 
cual se mostraba alejado, en silencio y con cierto desagrado a las actividades 
realizadas; estos hallazgos concuerdan con lo que se mencionó anteriormente 
sobre la relación entre participación en actividades, con aislamiento y el sentimiento 
de soledad. [121][122][123] 
 
El aspecto psicológico en el adulto mayor es de gran importancia ya que se pueden 
evidenciar cambios en su estado de ánimo, aumentando el nivel de ansiedad, 
irritabilidad, estrés, desmotivación, entre otros, los cuales van a afectar su diario 
vivir, la forma en cómo perciba su entorno y como se desenvuelva en él. [126] 
 
Por otra parte, encontramos la motivación y vocación de servicio presente en el 
grupo de funcionarios, quienes siempre nos mostraron su disposición para ayudar 
a los adultos mayores. Basados en esta idea, Reig et al. plantean que se debe tener 
en cuenta el comportamiento que realizan otras personas como los profesionales 
de la salud y los familiares, allegados o cuidadores, ya que lo que estas personas 
hagan o dejen de hacer, así como la calidad de su atención, de esto dependerá en 
gran medida la salud, bienestar y satisfacción del adulto mayor [127], de igual 
manera es importante que la comunicación con el adulto mayor sea una 
comunicación íntima y personal, ya que esto representa una ayuda invaluable para 
el adulto mayor, sobre todo si padece de aislamiento y soledad [127].  Según estos 
planteamientos, y lo que pudimos observar en este grupo, los funcionarios del hogar 
se caracterizan por poseer una actitud compasiva y amorosa hacia los adultos 
mayores lo cual les asegura su bienestar. 
 
Hablando ahora acerca del ámbito espiritual, encontramos que en el grupo de 
adultos mayores participantes del estudio, y el grupo de adultos mayores 
participante de las actividades, se evidenció una fuerte relación con la religión 
católica, la cual es practicada en el hogar, a su vez estos adultos mayores son más 
sociables y amigables y presentan menos sensación de soledad, esto en 
contraparte con el grupo que no participa en las actividades, en quienes esta 
relación espiritual es distante y no disfrutan realizar las actividades relacionadas con 
este tema, por lo cual se mantienen aislados y se sienten solos la mayor parte del 
tiempo.  
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Basados en este concepto, Pargament encontró que las creencias religiosas y 
espirituales contribuyen a la habilidad para enfrentar efectivamente con la 
enfermedad, discapacidad y eventos vitales negativos [128], por otra parte, Koenig  
encontró que los adultos mayores que tienen una profunda y personal fe religiosa 
tienen una mayor sensación de bienestar y satisfacción vital que sus pares menos 
religiosos. [129]  
 
Con base en lo anterior y según nuestros hallazgos, encontramos que una relación 
religiosa-espiritual fuerte en la vida del adulto mayor, se podría considerar como un 
factor protector en cuánto a la soledad y el aislamiento, y de igual manera, es un 
determinante importante en cuanto a la salud física y mental del adulto mayor. 
 
Ya habiendo explicado los factores biopsicosociales encontrados en el estudio, es 
importante hablar sobre los demás hallazgos encontrados en el mismo. 
 
A lo largo del estudio, nos dimos cuenta que es de vital importancia tener en cuenta 
el conocimiento previo que poseen los adultos mayores en cuanto al tema del 
proyecto que se va a realizar, ya que de esta manera, se pueden fortalecer los 
aspectos que desconocen para así evitar confusiones y que no haya pérdidas 
durante el estudio. 
 
Igualmente, si el objetivo es realizar una intervención o actividad determinada 
relacionada con la psicoestimulación cognitiva, es importante reconocer que, al 
realizarlas sin conocimiento previo del contexto de la población, se puede llegar a 
una sobresaturación de los adultos mayores, lo cual no permitirá que se produzcan 
los efectos positivos de este tipo de actividades, esto debido a que la repetición de 
actividades o el trato al adulto mayor  de manera inadecuada, puede producir en 
ellos desmotivación en cuanto a la participación, lo cual genera actitud de disconfort 
y desagrado, adicionalmente, se deben adecuar las actividades al contexto del 
adulto mayor al igual que a sus preferencias. 
 
Por otra parte, es importante realizar una caracterización de la población antes de 
escoger la herramienta más apropiada para trabajar con los participantes, debido a 
que hay factores como el nivel de escolaridad, la edad, los problemas en salud 
(artrosis, hipoacusia o disminución de la agudeza visual) que conllevan a resultados 
erróneos y sesgos al momento de desarrollar estas pruebas. 
 
Así mismo es importante tener en cuenta el componente motivacional y anímico de 
los adultos mayores, ya que este puede ser un desencadenante positivo o negativo 
al momento de realizar actividades con la comunidad. 
 
En nuestra experiencia pudimos notar que, asociado a los factores mencionados 
con anterioridad, el acercamiento hacia los adultos mayores es de vital importancia, 
ya que debemos hacerlo de manera asertiva y audaz para evitar que los adultos 
mayores pierdan interés en participar de las actividades propuestas, además, un 
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acercamiento adecuado nos permite entablar relaciones de amistad con los adultos 
mayores, lo cual, genera en ellos sentimientos de alegría, confianza y plenitud ya 
que, durante las visitas realizadas, nos dimos cuenta que en este grupo etario en 
particular existe la necesidad de ser escuchado y de sentirse útiles para la sociedad 
de la que hacen parte. 
 
Por otra parte, la principal limitación que encontramos a lo largo de la realización de 
este trabajo, fue el factor relacionado con el tiempo y la participación, ya que, por 
ejemplo, durante las primeras visitas, fue difícil lograr la participación de los adultos 
mayores, esto estaba relacionado, principalmente, con la falta de tiempo que ellos 
mismos mencionaban, ya que se encontraban realizando otras actividades en el 
momento, o simplemente, tenían un horario programado el cual no podía ser 
interrumpido.  
 
Entre las fortalezas encontradas en nuestro estudio podemos destacar la 
identificación de todos estos factores a partir del modelo biopsicosocial y espiritual 
que se ha mencionado a lo largo del trabajo, mediante el cual se observa al adulto 
mayor de una manera integral, logrando de esta forma establecer estándares para 
una debida implementación de actividades de psicoestimulación cognitiva para 
alcanzar el beneficio esperado. 
 
De igual manera cabe resaltar la empatía que se estableció con los adultos mayores 
de la institución, debido a que esto, fue parte fundamental para diferenciar los 
grupos que se fueron presentando a lo largo del estudio y para toda la información 
brindada por parte de los adultos mayores que eran muy poco comunicativos en el 
momento de abordarlos.  
 
Para concluir, el significado de este estudio tiene como fin dar a conocer que existen 
unos factores de carácter biológico, social y psicológico que estan relacionados con 
la percepción que los adultos mayores institucionalizados tienen frente a las 
actividades de psicoestimulación cognitiva realizadas en los hogares gerontológicos 
ya que estos factores pueden representar barreras al momento de implementar 
cualquier tipo de intervención, por lo tanto es importante la implementación del 
modelo biopsicosocial y espiritual ya que este nos permite un abordaje integral de 
estos factores mencionados previamente. 
 
 
 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Este estudio concluye que la escolaridad y la ocupación realizada por el adulto 
mayor a lo largo de su vida influyen en la percepción de las actividades de 
estimulación cognitiva. Así mismo se infiere que al tener un tiempo prolongado en 
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las instituciones gerontológicas hace que el adulto mayor encuentre monótonas 
estas actividades. 
 
Los aspectos que influyen en la estimulación cognitiva de los adultos mayores 
institucionalizados, son el biológico, el psicológico, el espiritual y el social. Con 
respecto al aspecto biológico se concluye que es fundamental conocer la percepción 
de los adultos mayores en cuanto al proceso de envejecimiento, el deterioro 
cognitivo y las actividades de psicoestimulación que les realizan en las instituciones, 
puesto que estos son factores que van a determinar la participación de los adultos 
mayores en las mismas. En cuanto al ámbito espiritual, se concluye este no tiene 
una relación directa con la estimulación cognitiva, sin embargo, los adultos mayores 
que tienen una relación más cercana con la religión crean a su vez círculos sociales 
que influyen en la participación de estos en las actividades de estimulación.  
De igual manera, el apoyo familiar es un aspecto fundamental en la actitud y 
comportamiento de los adultos mayores institucionalizados, pues esto va a influir 
negativamente en el aspecto psicológico de las personas, trayendo como 
consecuencia factores secundarios como no participar en las actividades y aumento 
de síntomas depresivos.  
Asimismo, se evidencio que la sobreestimulación de terapias cognitivas puede 
resultar contraproducente, si no se tiene en cuenta el contexto en el que se 
desarrollan los adultos mayores, pues esto genera desmotivación y la no 
participación en las mismas. 
Finalmente, se debe conocer el contexto de los adultos mayores, a través del 
conocimiento de los factores biopsicosociales-espirituales en los cuales están 
inmersos, con el objetivo de realizar un acercamiento empático con adulto mayor y 
así motivarlos a participar en las actividades de estimulación cognitiva. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RECOMENDACIONES 
 
 Se recomienda a futuros trabajos relacionados con esta temática, abordar 
una muestra más significativa de adultos mayores, aplicando un diseño 
cuantitativo a través de diferentes herramientas como test o baterías 
cognitivas para dar una relación más detallada entre los diversos factores 
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que constituyen barreras significativas en la aplicación de la 
psicoestimulación cognitiva.  
 
 Se recomienda a los trabajos futuros, que haya una mejor organización en 
cuanto al tiempo destinado para la realización de cada una de las actividades, 
esto se puede lograr mediante la comunicación con los coordinadores de la 
institución en donde se realizará el trabajo, ya que, de esta manera, será 
mucho más sencilla la reunión de los participantes en un lugar determinado 
y así, las actividades programadas serán realizadas y culminadas con éxito. 
 
 Se recomienda realizar una caracterización previa de la población objeto de 
estudio antes de realizar cualquier tipo de intervención o actividad, esto con 
el objetivo de realizar un enfoque más adecuado a la hora de realizar dichas 
actividades y así mismo evitar sesgos durante el estudio.  
  
Para trabajos futuros se recomienda implementar técnicas para mejorar el 
acercamiento a los adultos mayores tales como: grupos focales, relatos de 
vida, ya que esto permite establecer relaciones de amistad y a su vez les 
genera sensación de alegría, confianza y plenitud. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
De acuerdo a la resolución 8430 de 1993 de Colombia que establece las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud, el objetivo de 
este proyecto fue determinar los factores biopsicosociales que influyen en la 
realización de actividades de psicoestimulación cognitiva en un grupo de adultos 
mayores institucionalizados en el hogar gerontológico “Hermanitas de los Pobres” 
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determinado por el Título II: de la Investigación en Seres Humanos, Capítulo I: de 
los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos: en toda investigación 
en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá́ prevalecer el criterio del 
respeto a su dignidad (artículo 5), la protección de sus derechos y bienestar de las 
personas participantes. 
  
En este estudio el riesgo fue un riesgo mínimo, ya que según el artículo 11, es un 
estudio prospectivo que emplea el registro de datos a través de procedimientos 
comunes consistentes en exámenes físicos o psicológicos de diagnóstico o 
tratamientos rutinarios; entre los que se consideran pruebas psicológicas a grupos 
o individuos en los que no se manipulará la conducta del sujeto. Además de contar 
con los consentimientos informados correspondientes de acuerdo con los 
parámetros determinados en el artículo 15. 
  
Igualmente, el presente proyecto tuvo la revisión y aprobación pasará por la revisión 
y aprobación del comité de investigación y el comité de ética del programa de 
Medicina Humana de la Universidad De Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A, 
previo a la realización del mismo. 
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